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FOREWORD 


The  idea  of  the  1st  Congress  of  the  Alps-Adria  Working  Community  on 
Maritime,  Undersea,  and  Hyperbaric  Medicine  is  old  as  the  Working 
Community  itself.  Yet  this  congress,  symbolically  at  the  beginning  of  the 
century,  represents  the  fulfillment  of  this  idea.  Many  people  have  been 
working  very  hard  and  for  many  months  to  organize  this  event,  thus 
enabling  the  attendees  of  the  Congress  to  participate,  to  meet  each  other, 
to  exchange  experience,  and  to  share  much  useful  information  and  ideas. 

The  Alps  and  the  Adriatic  have  been  connecting  people  living  in  the 
Community  for  centuries.  Now  it’s  time  to  build  another  bridge  of  coop¬ 
eration  amongst  many  -  maritime,  undersea,  and  hyperbaric  medicine. 

This  field  of  medical  science  has  a  long  tradition  in  the  regions  and 
countries  of  the  Community.  Many  achievements  originating  from  the 
regions  and  the  countries  of  the  Community  have  become  a  part  of  the 
medical  heritage  of  the  world.  Today  medical  practice,  amongst  others,  is 
a  proof  that  people  do  not  live  alone  within  the  borders  of  their  countries, 
but  together,  connected  with  an  endless  number  of  connections,  scientif¬ 
ic  and  professional. 

Maritime,  undersea,  and  hyperbaric  medicine  might  become  fields  of 
common  interest  for  our  regions  and  countries.  The  rest  of  the  story  is 
entirely  up  to  us.  After  reading  the  last  page  we  might  close  this  book,  or 
we  might  decide  to  have  another  meeting,  another  better  book  of  pro¬ 
ceedings,  to  start  new  projects,  have  old  problems  recognized,  defined, 
and  solved,  to  have  better  health  care  for  seamen  and  seafarers,  for  divers 
who  need  urgent  treatment,  and  for  patients  who  need  hyperbaric  oxygen 
therapy. 

The  editors  are  deeply  honored  for  being  able  to  share  the  pride  of  the 
success  of  this  important  event  with  the  participants  of  the  Congress. 

We  are  also  expressing  our  extreme  pleasure  for  the  privilege  we  had 
working  on  this  book  of  proceedings,  and  are  sincerely  grateful  to  all  who 
contributed. 


Nadan  M.  Petri,  Dejan  Andric  and  Darko  Ropac, 

editors 
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sveci-zaStitnici  nekih  zanimanja  vezanih  uz  more,  RIJEKE  I 

JEZERA 

THE  PATRON  SAINTS  OF  SOME  OCCUPATIONS  ASSOCIATED  WITH 
THE  SEA,  RIVERS  AND  LAKES 

Ante  Skrobonja,  University  of  Rijeka  Medical  School,  Rijeka,  Croatia 

SUMMARY 

The  author  resumes  the  specific  phenomenon  of  Christianity  and  saints,  the  patrons  of 
specific  population  groups  and  prptctors  from  diseases.  Presented  are  12  saints-patrons  of 
six  occupations  associated  with  the  sea,  rivers  and  lakes.  For  universal  protectors  of  sea¬ 
men,  Virgin  Mary,  Erasmus,  Francis  Xaverius,  Francis  of  Paola,  John  Nepomucene,  Clement 
and  Nycholas  of  Myrala,  have  been  chosen.  Gondoliers  are  protected  by  Clement ,  galleots 
by  Vincent  de  Paul,  ship-owners  by  Francis  Xaverius,  ferrymen  by  Christopher,  John 
Nepomucene  and  Julian  the  Hospitaller,  while  Apostles  Andrew  and  Peter  protect  fisher¬ 
men.  Beside  narrow  religious  messages,  the  phenomenon  of  Christian  patron  saints  repre¬ 
sents  a  challenge  to  be  interpreted  from  various  cultural  as  well  historical-medical  and 
ethno-medical  aspects. 

Key  words:  history  of  medicine,  maritime  medicine,  religion 

UVOD 

Pogledamo  li  s  povijesnomedicinskog  motrista  na  plejadu  krscanskih 
svetaca  i  svetica  koji  se  tradicionalno  stuju  kao  zastitnici  u  nevoljama  i  od 
mnogih  bolesti,  ostat  cemo  zateceni  njihovom  brojnoscu  i  snagom  kulto- 
va  koji  tijekom  svih  ovih  stoljeda,  usprkos  svekolikom  napretku  medicine, 
ne  gube  na  znacenju.  Isto  tako,  ne  manje  zanimljivi  su  i  pojedini  sveci  koje 
su  za  svoje  zastitnike  i  pomagace  odabrale  pojedine  skupine  ljudi.  Tako, 
primjerice,  svaki  narod  pa  i  kraj,  posebno  stuje  i  svoje  "lokalne”  svece,  a 
kako  je  istovremeno  i  rad  jedna  od  osnovnih  socioloskih  odrednica, 
razumljivo  je  da  su  na  tom  principu  neki  od  svetaca  zastitnika  prigrljeni  uz 
pojedina  zanimanja.  2a  ovu  priliku  odabrana  su  ona  zanimanja  koja  su  pri- 
marno  vezana  uz  more,  te  rijeke  i  jezera. 

No,  prije  nego  li  predemo  na  odabranu  temu,  valja  se  podsjetiti  da  su 
u  svim  krscanskim  razmisljanjima  uvijek  na  prvom  mjestu  Bog  i  njegov  sin 
Isus.  Tek  potom  mofemo  govoriti  o  svecima  kao  Bozjim  ugodnicima 
preko  kojih  Bog  daje  razne  milosti,  pa  tako  i  zdravlje,  te  posreduje  u  svim 
ostalim  situacijama.  Medu  svecima  na  prvom  mjestu  je,  uvijek  i  svagdje 
prisutna,  univerzalna  zastitnica,  pomocnica  i  uzdanica  -  Isusova  majka 
Bla^ena  Djevica  Marija.  Prije  nego  li  krenemo  dalje  prema  ostalim  sveci¬ 
ma,  najprije  cemo  se  osvrnuti  na  neke  od  neobicno  zanimljivih  razloga  i 
nacine  na  koji  su  pojedini  od  njih  izabrani  za  zastitnike  i  pomocnike.  Tako 
cemo  npr.  u  slucajevima  veze  svetaca  s  bolestima  naici  na  zaista  brojna 
objasnjenja.  Neki  su  se  od  njih  za  fivota,  s  vise  ili  manje  vjerojatnosti,  ba- 
vili  lijecenjem  (legende  navode  dvadesetak  imena),  ili  su  cak  bili  lijecnici: 
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apostol  Luka,  Aleksandar  Lionski,  Zinobije  Sidonski,  Dionizije,  Pantaleon, 
Kuzma  i  Damijan,  Emilijan...  Lista  svetaca  zastitnika  zavrsava  s  nasim 
suvremenicima,  kao  sto  su  Giuseppe  Moscati,  Jacques  Desir,  Laval  i 
Riccardo  Pampuri.  U  mnogim  slucajevima  zastitnu  je  mod  predodredila 
asocijativnost  s  bolestima  od  kojih  je  svetac  bolovao  i  hrabro  se  s  njome 
nosio.  Primjer  je  sv.  Franjo  i  bolesti  jetre  s  "vodenom  bolesdu”,  sv.  Rok  i 
kuga,  sv.  Lazar  i  guba,  sv.  Anton  Pustinjak  i  kozne  bolesti;  sv.  Jeronim  je 
imao  problema  sa  staradkom  slabovidnosdu,  sv.  Grgur  Veliki  patio  je  od 
gihta,  od  cega  li  sve  nije  bolovala  Hildegarda  iz  Bingena,  itd.  Slicno  de  biti 
i  s  ranama  i  dijelovima  tijela  koji  su  Zrtvovani  tijekom  mucenja:  Sv. 
Apoloniji  su  cupali  zube,  sv.  Agati  odsjekli  grudi,  sv.  Bartolu  su  derali 
ko2u,  sv.  Lovro  je  przen  na  zaru.  Neki  su  sretno  pre^ivjeli  nezgode:  sv. 
Ivan  Apostol  i  sv.  Benedikt  -  trovanje,.  a  sv.  Pavao  ujed  zmije  otrovnice... 
U  igri  je  nerijetko  lingvisticka  asocijacija  s  imenom  sveca.  Tako  de  npr.  sv. 
Lucija,  unatoc  cinjenici  da  su  joj  u  torturi  bile  postedene  oci,  postati  zastit- 
nicom  od  bolesti  ociju  iz  osnove  imena  (lat.  lux,  lucis  =  svjetlo)  kao  svo- 
jevrsne  metafore  vida.  Slicno  de  biti  na  njemackom  jezicnom  podrucju  sa 
sv.  Augustinom  (Auge  =  oko)  te  u  Hrvata  i  Slovenaca  sa  sv.  Vidom.  Osim 
recenih  veza  postoje  jos  i  brojne  druge  od  kojih  se  neke  mogu  na  najra- 
zlicitije  nacine  uzrocno  povezati,  ali  isto  tako  nerijetko  ne  uspijevamo  nadi 
suvislu  ”organsku”  vezu,  sto  obzirom  da  smo  nerijetko  dobrim  dijelom  u 
domeni  legende,  ne  mora  apriori  umanjivati  njihov  znacaj.  Nastavimo  li  na 
slican  nacin  razmisljati  o  potencijalnim  zastitnicima  nekih  profesija,  u 
ovome  slucaju  vezanih  uz  more,  rijeke  i  jezera,  vrlo  brzo  de  nam  postati 
jasno  da  su  mogude  najrazlicitije  asocijacije,  te  nas  nece  zacuditi  brojnost 
i  atraktivnost  otkrivenih  primjera. 

IZVORI  I  METODE  ISTRA^IVANJA 

Kao  i  u  ranijim  radovima  sa  slicnom  tematikom,  i  ovoga  su  puta  pri- 
mijenjene  identicne  metode  rada.  Podaci  su  prikupljeni  iz  temeljnih 
teoloskih  djela  (Stari  i  Novi  zavjet)  i  enciklopedijskih  izdanja  iz  tog 
podrucja,  opde  hagiografske  literature  i  specijalnih  bibliografskih  djela  o 
svecima  zastitnicima.  Posebno  vrijedna  bila  je  literatura  o  sakralnoj  ikono- 
grafiji,  liturgici  i  simbolici.  Drugi  dio  saznanja  je  sakupljen  i  potvrden 
tijekom  visegodisnjeg  rada  na  terenu.  Uz  obilazak  crkava,  samostana  i 
muzeja  diljem  Hrvatske,  obavljeni  su  mnogi  razgovori,  te  pregledani  i 
fotografirani  zanimljivi  objekti 

PRIKAZ  REZULTATA  ISTRAZlVANJA 

Nakon  obrade  spomenutih  izvora,  te  provjerom  sluzbenog  Indeksa 
Svetih  zastitnika,  utvrdena  su  162  zanimanja  i  uz  njih  imena  165  svetaca 
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koji  se  stuju  kao  njihovi  zastitnici,  pri  cemu  valja  spomenuti  da  se  uz  neka 
zanimanja  navodi  vise  svetaca  i  obrnuto;  pojedini  su  sveci  zastitnici  vise 
zanimanja.  Daljnjom  selekcijom  izdvojeno  je  pet  zanimanja  vezanih  uz 
more,  rijeke  i  jezera  i  12  pratecih  sveca  zastitnika.  Iz  prakticnih  razloga 
prikaz  se  nastavlja  prema  sistematizaciji  zanimanja,  uz  navodenje  najkracih 
hagiografskih  podataka  za  pripadajude  svece  i  objasnjenje  razloga  izbora 
sveceve  ”specijalnosti”. 

Pomorci 

U  teskim  trenucima  kojima  su  svakodnevno  izlo^eni,  pomorci  se 
najcesde  obradaju  i  zavjetuju  brojnim  svecima  koje  smatraju  svojim  glav- 
nim  zastitnicima  i  pomodnicima.  Za  nase  pomorce  to  su  najcesde:  BlaZena 
Djevica  Marija,  Erazmo  (Elmo),  Franjo  Ksaverski,  Franjo  Paulski,  Ivan 
Nepomuk,  Klement  i  Nikola. 

BlaZena  Djevica  Marija,  koju  krscanska  poboSnost  naziva  ”salus  infir- 
morum  -  zdravlje  bolesnih”,  stuje  se  u  nasim  krajevima  kao  Gospa  od 
zdravlja,  a  u  priobalju  je  nazivaju  jos  i  Kraljicom  Jadrana,  te  je  glavna  zastit- 
nica  svih  i  svega  sto  se  tu  dogada.  Nebrojene  crkve  i  crkvice,  kapele  i 
kapelice,  oltari  i  zavjeti  puka  i  mornara  posvedeni  Bogorodici  du2  obale  i 
po  otocima  najljepsi  su  dokaz  tome.  Cak  stovise,  svaki  nas  kraj  ima  i  svoju 
Gospu.  Ipak,  uz  maksimalno  uva^avanje  svih  ostalih  svetaca  i  regionalnih 
Gospi,  Trsatska  Majka  Milosti  zacijelo  je  prihvadena  za  glavnu  zastitnicu 
svih  nasih  mornara  koji  je,  ne  bez  razloga  nazivaju  Zvijezdom  mora  i 
Kraljicom  Jadrana. 

Erazmo  (Elmo)  bijase  biskup  u  Formiju,  u  jufnoj  Italiji,  koji  je  mucen  i 
umoren  303.  godine.  U  torturi  su  mu  2ivome  rasporili  utrobu,  a  crijeva 
namatali  na  vitlo.  Mornari  ga  odabrase  za  svoga  zagovornika  zbog 
namotanih  crijeva,  koja  se  na  slikama  ponekad  doimlju  poput  brodskoga 
u2eta.  Druga  zanimljivost  je  iskrenje  koje  se  za  nevremena  javlja  na  jar- 
bolima,  a  koje  je  po  njemu  nazvano  vatra  sv.  Elma. 

Franjo  Ksaverski  (Navarra  u  Baskoji  1506.  -  Sancian  1552.),  prijateljujuci 
s  Ignacijem  Lojolskim  pomade  u  osnivanju  Druzbe  Isusove  i  odlucuje  svoj 
zivot  posvetiti  misionarenju  po  dalekim  zemljama.  Misiju  zapocinje  u  Goi, 
portugalskoj  koloniji  ju2no  od  Bombaja  u  Indiji  odakle  posjecuje  susjedne 
otoke.  Na  putu  prema  Japanu,  1549.,  njegov  se  brod  nade  u  gotovo  bez- 
izglednoj  oluji  koju  buduci  svetac  uspijeva  cudesno  utisati  molitvom  i  tako 
spasiti  mornare  i  brojne  putnike.  Zbog  toga  ce  kasnije,  medu  inim,  posta- 
ti  ne  samo  glavnim  zastitnikom  misija  i  misionara,  vec  i  pomoraca  u  olu- 
jama,  a  u  novije  vrijeme  i  turista. 

Franjo  Paulski  (Paola  u  Kalabriji,  1416.  -  Plessis-Les-Tour,  1507.)  osni- 
vac  je  strogog  reda  "Najmanjih”  redovnika  i  redovnica  koji  su  za  svoje 
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poslanje  odabrali  karitativni  rad  i  sirenje  milosrda.  Zbog  zasluga  u  vise  epi- 
demija  uskoro  stice  karizmatsku  slavu  te  postaje  najprije  zastitnikom  od 
kuge,  a  zatim  mu  se  pocinje  obradati  puk  s  najrazlicitijim  problemima, 
poglavito  dusevnim  i  tjelesnim  bolima.  Bududi  da  su  upravo  to  dva  stalna 
pratioca  pomoraca,  vrlo  je  vjerojatno  da  su  ga  iz  toga  razloga  odabrali  za 
jednog  od  svojih  zastitnika  i  pomodnika  u  nevoljama. 

Ivan  Nepomuk  je  roden  izmedu  1340/ i  1350.  u  Pomuku,  u  blizini 
Plzena,  u  Ceskoj.  Nakon  studija  u  Padovi  napreduje  do  vikara  praske  nad- 
biskupije.  Zbog  razmiricama  s  kraljem  Vaclavom  IV.,  1393-  biva  uhiden, 
mucen,  ubijen  i  bacen  s  Karlova  mosta  u  Vltavu.  Stuje  ga  se  prvenstveno 
kao  zastitnika  ispovjedne  tajne,  jer  je  zbog  nje  platio  glavom,  te  od  bolesti 
usta,  koja  su  bila  izlo^ena  torturi,  i  jezika  koji  je  unatoc  svemu  ostao  pot- 
puno  sacuvan  do  danasnjeg  dana.  Zastitnik  je  i  mostova,  jer  je  s  njega 
bacen,  te  od  poplava  i  od  utapanja,  jer  ga  je  rijeka  najprije  odnijela,  a  zatim 
se  povukla  i  kako  bi  omogudila  stovateljima  da  ga  dostojno  sahrane. 
Asocijacija  s  utapanjem  je  s  razlogom  nadahnula  i  pomorce  da  ga  prigrle 
kao  svog  zastitnika. 

Klement,  apostolski  otac  i  jedan  od  prvih  rimskih  biskupa  iz  2.  stoljeda. 
kojeg  de  car  Trajan  zatociti  na  Krimu.  Tu  de,  skupa  s  brojnim  su;znjevima, 
biti  prisiljen  na  teski  rad  u  kamenolomu  u  kome  je,  uza  sve  fizicke  napore, 
najvedi  problem  bila  zed.  Nakon  sto  je  uz  Bo2ju  providnost  iz  stijene  uspio 
potaknuti  izvor  svjeZe  vode,  Klimentu  strazari  svezu  sidro  oko  vrata  i 
odvedu  ga  na  pucinu  te  ga  utope.  No,  more  se  uskoro  povuce,  a  na  zalu 
se  ukaza  mali  hram  sa  svecevim  grobom.  Glede  zastitnickih  modi  sv. 
Klementa  vezanih  za  stanja  smrtne  opasnost  zbog  2edi,  legenda  je  toliko 
izazovna  da  se  je  zasigurno  dojmila  i  mornara  koji  se  nerijetko  nalaze  u 
slicnim  situacijama. 

Nikola,  legendarni  biskup  iz  Mire  u  Maloj  Aziji,  je  zivio  na  prijelazu  iz 
2.  u  3.  stoljede.  Zahvaljujudi  uzornom  svetackom  zivotu  i  nebrojenim 
dobrocinstvima,  o  buducem  su  svecu  ved  za  njegova  2ivota  za^ivjele 
mnoge  legende. 

Prva  je  medu  njima  prica  o  spasenju  triju  siromasnih  djevojaka  kojima 
je  Nikola  tri  nodi  za  redom  kroz  prozor  ubacivao  po  vredicu  zlatnika,  dime 
ih  je  ne  samo  postedio  poni^enja,  ved  im  je  priskrbio  i  lijep  miraz,  Tako 
je  sv.  Nikola  postao  zastitnikom  i  uzdanicom  djevojaka  u  nevolji  i  poten- 
cijalnih  udavaca. 

Sljededa  je,  po  mnogocemu  najintrigantnija,  prica  o  o2ivljavanju  i 
spasenju  tri  djecaka  koje  je  neki  nastrani  mesar  ubio  s  namjerom  da  ih  kao 
meso  proda  gostionicaru.  Zbog  toga  ce  sveti  Nikola  uskoro  postati  i  zastit¬ 
nikom  male  djece.  Povezivanjem  te  legende  s  onom  o  darivanju  siro¬ 
masnih  djevojaka,  kasnije  de  se  u  cijelom  krsdanskom  svijetu  razviti  jedan 


16 


od  najljepsih  obicaja  -  darivanje  djece  u  prigodi  6.  prosinca,  sveceva 
spomendana. 

Treca,  u  kontekstu  ovog  izlaganja,  svakako  najzanimljivija  prica  kazuje 
kako  je  sv.  Nikola  postao  zastitnikom  pomoraca  i  putnika.  Dok  je  plovila 
prema  Svetoj  zemlji,  ladu  s  hodocasnicima,  medu  kojima  je  bio  i  nas  sve- 
tac,  zahvatila  je  strahovita  oluja.  I  kad  je  sve  izgledalo  gotovo  izgubljeno, 
Nikola  je  molitvom,  uz  BoZju  pomoc,  ukrotio  pobjesnjele  valove  i  osigu- 
rao  sretno  uplovljenje  u  prvu  mirnu  luku. 

Glavne  su  ikonografske  oznake  sv.  Nikole  biskupska  odora  i  stap,  tri 
vredice  sa  zlatnicima  ili  tri  zlatne  kugle  kao  znak  dobrocinstva,  dijete  koje 
mu  ljubi  ruku  ili  tri  djecarca  koje  je  izbavio  iz  smrti  su  zalog  djecje  ljubavi 
prema  svome  zastitniku.  Sidro  ili  lada  podsjecaju  na  dug  mornara  i  putni¬ 
ka  koje  je  spasio  u  oluji. 

Gondolijeri 

Klement,  ciji  je  tragican  kraj  na  zaista  osebujan  nacin  vezan  uz  more, 
nadahnuo  je  i  mletacke  gondolijere  koji  ga  izabrase  za  svog  zastitnika 

Galijoti 

Prisilan  rad  galijota,  koji  su  taj  posao  obavljali  po  kazni  ili  su  nerijetko 
bivali  prisilno  unovaceni,  neosporno  je  jedna  od  najcrnijih  stranica  iz  povi- 
jesti  rada  jer  je  tradicionalni  stav  javnosti  prema  njima  bio  znatno  cesce 
negativniji  od  rijetkih  primjera  sucuti.  Stoga  su  i  galijotske  patnje  najcesce 
ostajale  u  milosti  i  nemilosti  njihovih  sudbina.  Jedini  od  koga  su  se  mogli 
nadati  milosti  ostajali  su  im  Bog  i  Blazena  Djevica  Marija  te,  kao  posred- 
nik,  sv.  Vinko  Paulski  koga  su,  ne  bez  razloga,  izabrali  za  svoga  zastitni¬ 
ka. 

Vinko  Paulski  (Landes  u  Francuskoj,  1581.  -  Pariz,  1660.).  Tijekom  dese- 
tak  burnih  godina,  svecenickog  poslanja,  uputio  se  i  na  tri  velika 
hodocasca:  u  Rim,  Pariz  i  Tunis,  gdje  pada  u  zarobljenistvo  muslimanskih 
gusara,  koji  ga  nakon  nekog  vremena  oslobadaju  uz  veliku  otkupninu. 
Vrativsi  se  u  domovinu  s  dojmljivim  iskustvima  iz  zatocenistvu,  pri  cemu 
je  upoznao  i  Zivot  galijota,  cvrsto  je  odlucio  preusmjeriti  svoje  javno  djelo- 
vanje,  te  sa  skupinom  istomisljenika  1617.  u  Lionu,  pokrece  udrugu  koja 
ce  pod  imenom  "Dammes  de  charit”  (Gospode  milosrda)  postati  prethod- 
nicom  u  pokretu  okupljanja  ^ena  i  muskaraca  koji  ce  se  posvetiti  poma- 
ganju  potrebitima:  bolesnicima,  nahocadi,  starim  i  nemocnim,  siromasnim, 
gladnim,  zatvorenicima...  Zbog  osobnih  iskustva  s  galije,  gdje  je  svojom 
vjerom  tjesio  i  hrabrio  galijote,  kasnije  ce  biti  proglasen  njihovim  nebeskim 
zastitnikom. 
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Brodari 

Franjo  Ksaverski  izabran  je  za  zastitnika  brodara  i  brodovlasnika,  najpri- 
je  galija  i  jedrenjaka,  a  kasnije  i  parobroda.  Razlog  izbora  je  isti  kao  i  kod 
mornara;  posredovanje  molitvom  u  dudesnom  spasenju  broda  i  posade  s 
putnicima  u  oluji  u  koju  su  bili  upali  na  putu  za  Japan,  1549.  godine, 

Ladari  i  skelari 

Za  razliku  od  pomoraca  koji  plove  morem  i  brodovlasnika  koji  ne 
moraju  uvijek  i  ploviti  na  vlastitim  brodovima,  ladari  na  rijekama  najdeSde 
sami  upravljaju  svojim  ladama  i  suprotstavljaju  se  drugadijim  izazovima 
kojima  im  prijeti  nerijetko  nemirna  rijeka.  Stoga  su  i  svoje  zaStitnike  - 
Kristofora,  Ivana  Nepomuk,  Julijana  Bolnicara  i  Klimenta  -  izabrali  na  malo 
drugaciji  nacin. 

Kristofor,  legendarno  sna^an  mladid  koji  je  iivio  u  tredem  stoljedu,  u 
Palestini,  u  potrazi  za  najvedim  vladarom  kome  bi  sluZio,  spoznaje  da  je 
to  Isus  Krist,  te  krene  u  potragu  za  njim.  Putem  se  prihvati  neobidnog 
posla  -  prenosenje  putnika  preko  nabujale  rijeke.  Prenosedi  tako  jednom 
neko  nepoznato  dijete,  najprije  de  ostati  zateden  njegovom  velikom  te2i- 
nom,  da  zatim  spoznao  da  je  ustvari  nosio  Isusa  Krista  -  gospodara  kome 
je  odlucio  slu^iti  i  koji  mu  tada  daje  novo  ime  Kristofor  (grdki  Kristophoros 
=  Kristonosa). 

Ta  nadasve  dojmljiva  legenda  poslu^it  de  kasnije  kao  visestruka 
inspiracija,  te  de  sv.  Kristofor  postati  jedan  od  najzazivanijih  svetaca,  koji 
de  medu  inim  biti  prigrljen  uz  dak  deset  zanimanja.  5to  se  ladara,  tide  aso- 
cijacija  je  vise  nego  jasna  -  Kristofor  je  primjer  kako  se  snagom  volje  i  vjere 
mo2e  uspjeti  i  u  situacijama  kakve  su  nabujale  rijeke,  gdje  su  oni  bespo- 
mocni. 

Ivan  Nepomuk  je  sljededi  svetac  koga  zazivaju  ladari  u  teskim  prilika- 
ma  na  vodi,  jer  je,  premda  u  rijeci  utopljen,  na  kraju  zahvaljujudi  toj  istoj 
rijeci  koja  se  iznenada  povukla,  njegovo  tijelo  bilo  podareno  njegovim 
sljedbenicima. 

Julijan  Bolnicar  -  legendarni  plemid  iz  10.  stoljeda,  zatice  u  Seninoj 
postelji  dvoje  nepoznatih  ljudi,  te  ih,  u  naglosti,  bez  provjere  ubije. 
Shvativsi  da  su  to  bili  njegovi  nenajavljeni  roditelji,  zavjetuje  se  na  pokoru 
te  u  potrazi  za  oprostenjem  grijeha  sa  zenom  krene  na  hodocasde.  Stigavsi 
na  obalu  neke  duboke  rijeke,  Julijan  se  odluci  podignuti  bolnicu  u  kojoj 
de  besplatno  njegovati  siromasne  bolesnike.  Sagradivsi  uz  to  i  skelu,  nas- 
tavi,  takoder  besplatno,  na  drugu  obalu  prevoziti  hodocasnike  i  putnike. 

Iz  ovako  dojmljive  legende,  zaista  nije  bilo  tesko  nadi  nadahnuca  put¬ 
nicima  i  skelarima,  ali  i  ladarima,  koji  de  sv.  Julijana  zapamtiti  i  po 
nadimku  Bolnicar,  te  ga  prihvatiti  za  svoga  zastitnika. 
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Kliment  je  odabran  po  slicnom  principu  kao  Ivan  Nepomuk,  s  tom  raz- 
likom  sto  je  on  utopljen  u  morn  koje  se  je  nakon  toga  povuklo  i  pokaza- 
lo  na  njegov  grob. 

Ribari 

Ribarima  nije  bilo  tesko  odabrati  svoje  nebeske  zastitnike,  jer  su  im  za 
to  kao  idealni  uzori  poslu^ili  najsvetiji  medu  njima  -  braca  i  ribari  Petar  i 
Andrija  iz  Betsaide  u  Galileji,  koji  su  medu  prvima  postali  Isusovim  sljed- 
benicima  i  apostolima. 

Petar  u  pocetku  bijase  znan  kao  Simun,  a  zatim  ga  zbog  nepokolebljive 
vjere  Isus  prozove  Petrom,  tj.  Stijenom  na  kojoj  de  sagraditi  svoju  Crkvu, 
koju  nece  nadvladati  vrata  paklena.  Evandelja  i  Djela  apostolska  govore  o 
Petru  kao  vodedoj  licnosti,  neumornome  propovjedniku  Spasiteljeve  rijeci 
u  Judeji  i  predsjedavatelju  sabora  u  Jeruzalemu.  Dosavsi  u  Rim,  utemeljit 
de  prvu  krsdansku  zajednicu  i  postati  prvim  biskupom  Rima.  Nakon  25 
godina  neumornog  rada,  ne  smogavsi  mu  drukcije  nauditi,  Neron  ga  dade 
utamniciti,  a  zatim  biva  isiban  i  raspet  strmoglavce  na  kriiu.  To  je  ucinjeno 
na  osobnu  Petrovu  2elju,  jer  se  nije  smatrao  dostojnim  umrijeti  poput 
Krista. 

Andrija  je,  prateci  Isusa,  bio  jedan  od  njegovih  najboljih  ucenika.  Nakon 
razlaza  apostola  krenuo  je  na  sjever,  te  je  s  velikim  uspjehom  nastavio 
propovijedati  evandelje  sto  de  mu  donijeti  brojne  nevolje,  te  de  na  kraju  i 
on  biti  mucen  i  umoren  na  krizu. 

UMJESTO  RASPRAVE  I  ZAKLJUCKA 

Na  kraju  ovog  kratkog  prikaza  ostaje  nada  autora  da  je  uspio  barem 
fragmentarno  podsjetiti  na  fenomen  svetaca  zastitnika  u  krscanskoj  tradi- 
ciji  i  to  u  onome  dijelu  svakidasnjice  vezanom  za  neke  od  ljudskih 
aktivnosti.  U  ovom  slucaju  to  su  bila  neka  od  tradicionalno  teskih  i 
mukotrpnih  zanimanja  vezana  uz  more,  rijeke  i  jezera. 

U  najtezim  trenucima,  najcesce  prepusten  samo  sebi  i  najbli^ima, 
covjek  se  iskonski  dovija  svakojakim  nacinima  samopomoci  i  ubla2avanja 
poteskoca.  Jedna  od  tih  specificnosti  je  vjerovanje  krscana  u  mod  desetak 
svetaca  koji  ih,  kao  zastitnici  cuvaju  od  pogibelji,  ili  im  kao  pomocnici  i 
spasitelji  posreduju  u  spasavanju  iz  najrazlicitijih  kriticnih  situacija.  Na  taj 
nacin  sagledan  fenomen  svetaca-zastitnika  izlazi  iz  usko  religijskih  okvira 
i  ukljucuje  se  u  slo^eni  sustav  prakticnog  i  svakodnevnog  tradicionalnog 
zivljenja. 

A  da  je  tome  zaista  tako,  najzornije  svjedoce  nebrojeni  votivi  -  slike, 
kipovi,  molitve,  te  brojni  tradicionalni  obicaji  vezani  uz  recene  svece,  kako 
u  sakralnim  sredinama,  tako  i  u  svakodnevnom  2ivotu,  podjednako  u 


domu,  kao  i  na  radnome  mjestu  -  u  ovome  primjeru  na  moru,  rijekama  i 
jezerima. 
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DEVELOPMENT  OF  HUNGARIAN  AEROMEDICAL  AND  MARITIME 
MEDICINE  CENTER 

Imre  Melles,  Hungarian  Aeromedical  Center,  Budapest,  Hungary 
Gyorgy  Uzonyi,  Hungarian  Aeromedical  Center,  Budapest,  Hungary 
Judit  Bartfai,  Hungarian  Aeromedical  Center,  Budapest,  Hungary 

INTRODUCTION 

Hungarian  seafarers  are  medically  certified  for  positions  on  ships  at  the 
Hungarian  Aviation  and  Maritime  Medicine  Center.  This  Center  is  a  part  of 
the  National  Institute  of  Occupational  Health.  The  tasks  of  the  Center  are: 

-  education, 

-  research  in  the  field  of  aviation  medicine, 

-  contributing  in  making  health  rules  and  regulations,  and 

-  medical  examinations  of  aviation  and  maritime  crews. 

The  Center  is  equipped  with  modern  instruments,  including  an  altitude 
chamber.  This  contributes  to  the  good  organization  of  medical  examina¬ 
tions.  Approximately  2500  persons  annually  visit  the  Center  in  order  to  be 
medically  checked  by  an  expert  team  (internist,  surgeon,  ophthalmologist, 
otorhinolaryngologist,  neurologist). 

MAHART,  the  Hungarian  Shipping  Co.,  had  12  ships.  From  1950.  to 
1999.  we  examined  an  average  of  800  seamen  per  year.  The  last 
Hungarian  ship  was  sold  in  October  2000,  and  the  last  Hungarian  crew 
was  dismissed.  At  this  time  there  are  some  500-800  Hungarian  seamen 
searching  for  an  employment  and  work  worldwide  for  foreign  maritime 
companies. 

Could  Hungarian  seamen  fulfill  various  national  health  requirements  for 
duties  on  ship?  The  reasons  for  such  a  question  are: 

1.  Hungary  is  amongst  leading  European  countries  where  mortality  due 
to  cardiovascular  and  coronary  artery  diseases  is  of  concern; 

2.  From  the  seventies,  mortality  due  to  cardiovascular  and  coronary 
artery  diseases  has  been  constantly  decreasing  in  Europe  (at  a  yearly  rate 
of  1.5%),  while  in  Hungary,  starting  with  the  nineties,  this  mortality  rate 
has  been  constantly  increasing  at  a  rate  of  1.6%  per  year; 

3.  The  mortality  rate  due  to  coronary  artery  disease  of  Hungarian  males 
in  the  45-55  years  of  age  group  is  six  times  higher  than  in  France. 

METHODS 

We  compared  the  most  important  health  risk  factors  of  Hungarian  air¬ 
line  pilots  with  our  adult  population.  We  found  the  number  of  risk  factors 
of  pilots  was  approximately  half  of  that  of  Hungarian  adult  population. 

The  health  condition  of  Hungarian  seamen  was  compared  with  the 
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health  risk  level  of  Hungarian  pilots,  and  Hungarian  average  adult  popu¬ 
lation.  The  study  was  performed  in  the  year  1999  and  2000. 

2000  Hungarian  pilots  participated  in  the  study.  We  studied  lipid  pro¬ 
files,  smoking  habit,  blood  pressure,  blood  sugar  level,  Body  Mass  Index, 
incidence  rate  of  risk  factors,  mortality  rate,  and  rehabilitation  possibility. 

Air  crews  were  subjected  to  ECG  and  exercise  ECG  on  Marquette  type 
treadmill,  with  a  frequency  adjusted  to  the  age  of  the  candidates.  Maritime 
personnel  were  subjected  to  ECG,  but  exercise  ECG  was  done  only  in  the 
case  of  suspected  coronary  artery  disease.  In  case  of  suspected  coronary 
artery  disease,  the  subjects  were  submitted  to  echocardiography, 
myocardium  scintigraphy,  with  48-hour  ECG  recording,  and  coronarogra- 
phy  when  indicated. 

EXPERIENCE 

While  apparent  risk  factors  were  found  in  only  3%  of  the  examined  sea¬ 
men.  84%  had  low  level  risk  factors.  Only  8  persons  with  the  accumula¬ 
tion  of  risk  factors  were  found.  Age  definitely  influenced  the  results,  since 
in  the  group  of  healthy  subjects  everybody  was  under  the  age  of  50.  Five 
seamen  older  than  55  had  coronary  disease.  Applying  programmed  med¬ 
ical  rehabilitation,  we  succeeded  in  returning  three  of  them  to  their  origi¬ 
nal  duties. 

OTHER  ACTIVITIES  OF  THE  CENTER 

Besides  the  occupational  fitness  examinations,  education  and  training 
of  the  seamen  are  also  done  in  the  Center  through  courses  IMO  1.13,  IMO 
1.14,  and  IMO  1.15.  Medical  students  of  the  University  of  Medical  Sciences 
participate  in  short  training  courses  held  at  the  Center.  Experts  of  the 
Center  took  part  in  ratification  of  various  national  regulations  and  in  cre¬ 
ating  Hungarian  Law  Water  Transportation. 

OUR  MISSION 

The  intention  of  the  doctors  working  at  the  Hungarian  Aeromedical 
Center  is  not  only  to  issue  medical  certificates,  but  also  to  be  engaged  in 
prevention  and  treatment  of  various  diseases  of  our  patients.  The  Center 
was  certified  in  accordance  with  the  International  Standard  ISO  9001  in  the 
year  2000.  Our  goal  is  to  become  the  Aviation  and  Maritime  Center  for 
countries  of  the  Central  Europe.  Hungarian  maritime  industry  is  currently 
in  a  crisis,  but  after  joining  the  Europe  Community,  the  importance  of  our 
seafaring  will  increase,  thus  making  our  mission  more  important. 
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DIVING  JUST  FOR  FUN  -  ANY  PROBLEMS? 

Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Dejan  Andrid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Lena  Vranjkovid-Petri,  Krka  Farma  Zagreb,  Split,  Croatia 

ABSTRACT 

After  yachts  and  small  ports,  diving  tourism  is  the  second  big  specific  ’’boom"  in 
Croatian  tourism,  although  it  has  not  been  so  far  completely  recognized.  Diving  is  no 
longer  an  activity  necessarily  defined  by  some  serious  goal,  because  it  might  be  conduct¬ 
ed  just  for  fun  or  recreation  only.  It  is  not  realistic  but  even  not  necessary  to  expect  from 
recreational  divers  a  high  level  of  skills  nor  perfect  health,  but  this  is  where  the  potential 
danger  is,  and  should  be  of  interest  for  tourist  agencies,  diving  schools,  and  diving  physi¬ 
cians.  The  paper  reviews  risk  factors  in  female,  elderly,  and  adolescent  divers.  Increased 
awareness  of  potential  risks  might  help  avoiding  diving  related  injuries. 

Key  words:  diving,  tourism 

'  BACKGROUND/INTRODUCTION 

Diving  is  becoming  a  sport  of  many,  regardless  expenses  and  different 
criteria  divers  have  to  fulfill.  More  and  more  youngsters  join  diving  clubs, 
some  of  them  being  only  12  years  of  age.  In  1999.,  some  35.000  divers 
were  licensed  in  the  Republic  of  Croatia,  but  numerous  divers  definitely 
dive  illegally.  All  together  they  very  probably  perform  some  1.000.000  sin¬ 
gle  dives  per  year.  This  represents  the  magnitude  of  all  diving  related 
problems  in  Croatia,  including  medical. 

In  Croatia,  diving  medicine  for  diving  candidates  is  lectured  by  diving 
instructors,  who  have  various  level  of  knowledge  in  diving  medicine. 
Several  years  ago,  diving  medicine  was  exclusively  lectured  by  diving 
physicians  -  medical  doctors  with  postgraduate  course  in  diving  medicine. 
Due  to  the  reduction  of  the  diving  medicine  program,  it  is  obvious  begin¬ 
ners,  i.e.  the  most  inexperienced,  are  given  only  very  basic  knowledge  in 
diving  medicine  and  by  teachers  who  are  only  partly  qualified. 

Although  breath-hold  diving  is  very  popular  and  much  cheaper,  the 
term  ’’diving”  is  today  almost  exclusively  related  to  scuba  diving.  Some 
authors  advocate  the  idea  of  ’’diving  with  a  purpose”,  but  modern  tourists 
want  to  dive  just  for  fun,  because  of  underwater  promenade.  Such  a  prom¬ 
enade  is  available  to  numerous  tourists  wishing  to  experience  the  state  of 
free  gravity,  the  pressure  of  the  water  column  above,  to  observe  colors 
changing  with  depth  increase  and  specific  underwater  albedo,  to  observe 
a  different  world  in  which  a  man  is  only  a  temporary  guest,  to  be  happy 
in  an  entirely  new  way.  After  yachts  and  small  ports,  diving  tourism  is  the 
second  big  specific  ’’boom”  in  Croatian  tourism,  although  it  has  not  been 
recognized  so  far,  at  least  partially.  Within  the  last  few  years  we  have  been 
seeing  more  disabled  divers.  Unlike  skiing,  diving  could  be  practiced  all 
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year  round,  although  the  most  pleasant  season  is  from  June  to  September. 
Anyhow,  diving  could  be  pleasant  only  if  some  basic  elements  directly 
influencing  dive  safety  are  obeyed,  since  diving  without  safety  is  haz¬ 
ardous. 

RISKS  IN  RECREATIONAL  DIVING 

Risks  in  recreational  diving  are  basically  the  same  as  in  any  other  type 
of  diving,  sport,  commercial  or  military.  Some  risk  factors  in  recreational 
diving  are  more  apparent,  like  inexperience,  diving  from  time  to  time, 
health  problems  recreational  divers  often  have,  but  some  other  are  less 
apparent  or  even  absent,  like  deep  diving,  heavy  exertion  under  the  sea, 
and  repetitive  diving.  Decompression  sickness  (DCS)  will  not  affect  divers 
diving  within  no-decompression  limits.  Since  recreational  divers  never,  or 
only  very  rarely,  dive  out  of  no-decompression  limits,  i.e.  deep  and  long, 
they  are  dealing  with  very  minor  decompression  dose,  considered  to  be 
safe.  Barotraumatic  injuries  to  ear  and  sinuses  could  be  effectively  pre¬ 
vented  if  recreational  divers  would  learn  basic  diving  procedures.  Nitrogen 
narcosis  or  "rapture  of  the  deep”  is  a  phenomenon  hitting  all  who  dive, 
but  should  be  less  apparent  in  recreational  divers  since  they  usually  dive 
to  the  depths  of  up  to  30  or  40  meters,  where  this  phenomenon  affects 
divers  in  a  minor  degree,  only. 

There  are  many  dangerous  marine  creatures  in  the  Croatian  part  of  the 
Adriatic,  but  divers  meet  them  very  rarely,  especially  sharks.  Stone  fish  or 
sting  rays  might  injure  recreational  divers  but  such  injuries  are  much  more 
common  in  fishermen  and  housewives. 

FITNESS  TO  DIVE  IN  RECREATIONAL  DIVERS 

It  is  not  realistic  to  expect  from  recreational  divers  a  high  level  of  per¬ 
formance  nor  perfect  fitness,  but  this  very  fact  might  be  a  source  of  poten¬ 
tial  risk.  This  risk  should  be  of  interest  for  tourist  agencies,  hotel  manage¬ 
ment,  diving  schools,  and  medical  service  in  a  tourist  resort.  Principles  and 
criteria  defining  diving  fitness  are  fully  discussed  elsewhere  (1-3). 
Recreational  divers  do  not  have  to  fulfill  all  strict  medical  criteria,  unlike 
serious  sport,  commercial,  or  military  divers.  Why  restrict  people  who 
want  to  dive?  Always  and  only  because  of  their  own  safety  and  the  safety 
of  their  dive  companions.  A  diver  could  become  even  a  person  with  osteo- 
muscular  difficulties,  some  neurological  problems,  diabetes,  or  asthma, 
also  with  some  other  diseases  usually  considered  to  be  contraindication 
for  diving.  However,  any  person  wishing  to  become  a  diver  but  having 
some  health  problems,  should  be  carefully  evaluated  (4). 
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ELDERLY  AGE  IS  A  LIMITING  FACTOR  IN  DIVING 

Amongst  divers,  we  sometimes  meet  people  of  50  or  older,  who  con¬ 
tinue  diving  after  30  years  of  diving  experience,  but  also  people  of  the 
same  age  who  want  to  start  diving.  Elderly  persons  have  more  body  fat, 
probably  being  at  an  increased  risk  of  acquiring  DCS.  Also,  such  persons 
have  lower  muscular  strength,  and  this  could  be  of  importance  in  some 
underwater  situations.  In  such  persons  arterial  hypertension  requiring 
medication  is  not  rare,  and  this  could  be  potentially  dangerous.  Blood 
pressure  of  150/90  mmHg,  if  maintained  by  low  dose  diuretics  should  be 
considered  a  contraindication  for  diving.  In  the  elderly,  airway  resistance 
is  often  increased,  so  such  persons  are  at  an  increased  risk  of  air-trapping 
and  consecutive  pulmonary  barotrauma.  Reduced  thyroid  gland  activity 
puts  such  persons  at  an  increased  susceptibility  to  cold  and  stress.  But  real 
problem  in  diving  are  the  elderly  who  start  diving  for  the  very  first  time. 
Such  people  often  encounter  difficulties  practicing  various  procedures  in 
diving.  Recreational  divers  often  dive  from  time  to  time  only,  often  once  a 
year  -  during  vacations.  Therefore,  they  are  inexperienced  and  thus  at  an 
increased  risk.  Age  of  40  and  above  is  usually  considered  to  be  the  time 
when  a  diver  should  be  diving  more  carefully,  but  there  are  no  reasons, 
at  least  by  some  authors,  to  restrict  even  older  divers,  healthy  and  in  good 
physical  shape,  even  in  the  seventh  decade  (5,6). 

WOMEN  AND  DIVING 

It  is  usually  considered  that  women  are  at  an  increased  risk  of  acquir¬ 
ing  DCS  because  of  higher  body  fat  content  per  same  body  mass.  So  far 
there  have  been  no  firm  scientific  support  for  such  an  opinion.  It  is  often 
forgotten  that  women  are  very  successful  and  most  adapted  to  breath-hold 
diving.  Japanese  and  Korean  female  divers  have  been  breath-hold  diving 
for  2000  years  now,  making  more  hours  under  the  water jhan  all  male_ 
divers  of  the  world.  During  the  course  and  later,  women  might  be  treated 
as  weaker  gender,  not  like  partners.  This  situation  might  potentially  lead 
to  a  minor  level  of  education  of  female  divers  and  decrease  their  under¬ 
water  skills,  but  might  also  endanger  female  diver  under  the  water,  espe¬ 
cially  if  diving  pairs  are  mixed,  when  male  divers  often  press  tempo. 
Pregnancy  is  an  absolute  contraindication  for  diving,  since  risk  of  malfor¬ 
mations  is  highly  unacceptable.  Female  divers  during  their  period  are  not 
at  an  increased  risk  of  acquiring  DCS  nor  of  shark  attack  (7). 

ADOLESCENTS  AND  DIVING 

Although  some  diving  federations  allow  adolescents  of  12  to  enter  basic 
dive  course,  it  is  obvious  that  each  candidate  should  have  physical,  men- 
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tal,  emotional,  and  intellectual  maturity  and  be  ready  to  fully  participate  in 
diving  as  a  member  of  the  team.  This  ability  does  not  necessarily  correlate 
with  age.  Mandatory  entry  physical  in  Croatia,  and  the  situation  is  basical¬ 
ly  the  same  in  all  other  countries,  does  not  require  testing  of  intellectual, 
emotional,  or  mental  readiness  requested  in  diving.  A  diver  should  be  self- 
dependent  under  the  water,  not  leaning  on  his/her  partner.  It  is  higly  unre¬ 
alistic  to  expect  such  a  conduct  from  an  adolescent  (8-11). 

A  diving  candidate  should  have  at  least  45  kilos,  and  at  least  150  cm  to 
be  able  to  wear  standard  diving  equipment.  Difficulties  wearing  the  equip¬ 
ment  during  a  dive  are  an  important  risk  factor  for  diving  accidents.  A  can¬ 
didate  should  have  physical  strength  necessary  to  react  in  unforeseen  sit¬ 
uations,  to  cope  with  sudden  changes  of  undersea  environment  (drag, 
cold,  waves),  but  also  to  assist  his/her  diving  buddy  in  an  emergency.  It 
is  hard  to  believe  that  an  adult  diver  could  lean  on  an  adolescent  diver  (9- 
11). 

A  candidate  should  be  able  to  comprehend  the  compressed  gas  dynam¬ 
ics,  diving  related  human  physiology  and  patophysiology,  as  well  as  caus¬ 
es  and  results  of  potential  injuries.  He/her  should  be  able  to  react  correctly 
in  stress  situations,  be  able  to  provide  first  aid,  or  perhaps  to  organize 
search  and  rescue.  It  is  clear  that  a  12  or  14  year  diver  could  not  have  such 
abilities. 

The  motive  for  diving  should  be  very  personal  and  sincere,  not  a  result 
of  stimulation  or  pressure  exerted  by  ambitious  parents,  who  sometimes 
are  divers.  Motivation  is,  however,  one  of  the  most  subtle  problems  in  div¬ 
ing  psychology  in  general.  Adolescent  diving  candidates  often  describe 
their  motive  saying:  "I  like  it.”,  or  ”1  love  it.”,  as  if  describing  a  toy  or  a 
nanny  from  the  kindergarten.  However,  a  diving  doctor  might  hear  the 
same  phrase  from  adult  candidates  (9-11). 

Children  are  at  an  increased  risk  of  hypothermia,  because  they  become 
hypothermic  faster  than  adult  divers  due  to  different  body  mass  per  body 
surface  ratio,  and  therefore  need  high  quality  isolation  suits.  Children  have 
more  problems  with  buoyancy  in  diving,  since  small  changes  in  suit  or 
tank  buoyancy  exert  more  dramatic  effects  on  smaller  mass.  High  quality 
isolation  suits  and  specially  adapted  high-pressure  tanks  could  be  provid¬ 
ed  by  wealthy  parents  only.  Children  dehydrate  faster,  thus  putting  them¬ 
selves  at  an  increased  risk  of  acquiring  DCS  (9-11). 

Diving  physicians  have  not  yet  reached  consensus  on  the  importance 
of  possible  damage  to  developing  epiphyseal  plates  since  the  effect  of 
pressure  and  bubble  formation  are  yet  not  entirely  understood  (12,13). 
Teenage  divers  are  more  susceptible  to  air-trapping,  because  lungs  gain 
full  maturity  at  the  age  of  18  (9-11). 
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FLYING  AND  DIVING 

In  modern  tourism  flying  and  diving  are  often  related  events.  Diving  is 
an  attractive  part  of  active  vaccations,  and  destinations  are  reached  faster 
by  an  aeroplane.  To  arrive  as  soon  as  possible  and  to  leave  as  late  as  pos¬ 
sible,  to  enjoy  each  and  every  hour  of  expensive  vacations  are  goals  often 
defined  by  modern  tourists,  which  tourist  agencies  gladly  fulfill.  Inert  gas 
circulating  bubbles  could  be  detected  in  blood  after  every  dive,  even  if 
within  no-decompression  limits.  These  "silent  bubbles”  could  be  a  basis 
for  provoking  DCS  on  an  airplane.  If  a  diver  does  not  recognize  minor 
signs  and  symptoms  of  DCS,  he/she  might  get  worse  on  the  plane,  caus¬ 
ing  a  problem  for  the  plane  staff.  Flying  is  not  recommended  if  at  least  12 
hours  after  no-decompression  dive  have  not  elapsed,  or  at  least  24  hours 
after  decompression  dive.  It  is  not  wise  to  dive  at  least  6  hours  after  land¬ 
ing,  no  matter  which  dive  profile  is  planned.  Dive  computers  provide  data 
on  minimal  time  necessary  to  elapse  from  last  dive  to  flying,  but  such  data 
are  not  always  in  accordance  with  modern  diving  medicine  recommenda¬ 
tions.  All  flight  personnel  should  not  be  diving  at  least  24  hours  prior  to 
taking  off.  Divers  suffering  from  DCS  could  be  transported  only  by  air¬ 
planes  with  cabin  pressurized  to  1  bar  at  18.000  feet  (5.400  m).  Divers  suc¬ 
cessfully  treated  for  DCS  Type  I  could  be  flying  24  hours  after  the  last  pres¬ 
sure  exposure,  while  those  successfully  treated  for  Type  II  72  hours  after 
the  last  pressure  exposure  (14). 

DISCUSSION 

Diving  is  a  potentially  dangerous  activity,  therefore  all  diving  certifying 
agencies  define  health  criteria  for  their  members.  Adolescents  are  espe¬ 
cially  problematic  group,  since  they  could  hardly  ever  fulfill  such  criteria. 
Unfortunately,  from  time  to  time  we  hear  about  infants  of  just  few  years 
of  age,  diving  with  their  uninformed  and  adventurous  parents.  One  report 
provides  information  about  some  7.000  dives  in  a  group  of  children  from 
4  to  12,  allegedly  without  any  problems  (15).  In  those  small  "laboratory 
rabbits”  diving  meant  nothing  but  breathing  under  the  water,  and  this 
could  hardly  be  called  diving.  Nice  reports  about  those  manipulated  kids 
could  be  found  from  time  to  time  in  ’’yellow”  press,  creating  social  opin¬ 
ion  of  the  importance  and  worthiness  of  such  events. 

Novice  divers  are  often  given  only  limited  knowledge  in  diving  medi¬ 
cine.  This  is  sometimes  explained  by  the  fact  novice  divers  are  anyway 
allowed  to  dive  up  to  20  meters,  never  alone,  and  therefore  do  not  need 
more  knowledge.  Dangers  of  the  underwater  world  are  equal  for  all  who 
enter  it  -  for  those  with  much  knowledge  and  with  limited  knowledge. 
This  statement  was  perhaps  best  illustrated  in  a  study  on  diving  fatalities 
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by  Edmonds  and  co-workers  (8).  One  third  of  all  the  fatalities  in  their 
study  were  highly  experienced  divers.  Many  risks  exist  in  shallow  diving, 
too.  At  the  depths  of  up  to  10  m  there  is  an  increased  risk  of  all  kinds  of 
barotraumatic  injuries.  Bove  particularly  comments  a  list  of  risks  for  ado¬ 
lescent  divers  (5).  Although  statistics  offer  a  lot  of  digits,  diving  is  not  like 
other  sports,  so  comparing  injuries  in  diving  and  bowling,  for  example,  is 
of  very  doubtful  value  (16). 

Recreational  diving  could  be  safe  and  enjoyable  if  preventive  measures 
are  obeyed,  starting  from  medical  verification  of  every  dive  candidate, 
good  education,  and  good  organization  of  every  dive  trip. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION.  Chronic  proctitis  and  cystitis  are  well  known  complications  of  exter¬ 
nal  radiotherapy  for  prostate  cancer.  The  result  of  hyperbaric  oxygen  (HBO)  used  in  the 
treatment  of  these  late  effects  are  reported.  SUBJECT  AND  METHODS.  Between  3/1998  and 
9/1999,  nine  evaluable  male  patients  (age,  median  71  years;  range,  69-7 6  yrs)  with  radia¬ 
tion  induced  proctitis/cystitis  received  HBO  treatment  within  a  median  time  of  2 6  months 
(range  11-39  months)  after  megavoltage  external  radiotherapy  for  prostate  cancer.  Patients 
either  suffer  from  radiation  induced  cystitis  (3), proctitis  (4),  or  both  (2)  RTOG/EORTC 
grade  2  (2)  and  grade  3  (7).  Three  patients  suffered  from  unrelated  second  desease;  like 
myelodysplasia,  plasmocytoma  and  amyloidosis.  Three  other  patients  had  a  history  of  dia¬ 
betes;  one  of  them  and  two  other  patients  had  anticoagulant  therapy.  Hyperbaric  oxygen 
treatment  was  performed  at  the  division  of  Thoracic  Surgery  and  Hyperbaric  Medicine  in 
a  multiplace  chamber.  Compression  to  2. 2-2. 4  ATA  was  undertaken  while  the  patients 
breathed  100%  oxygen  over  masks.  The  treatment  was  given  for  60  minutes  on  a  once-a- 
day  basis,  7  days  a  week  in  one  or  two  treatment  course;  one  treatment  course  consists  of 
30  sessions  of  HBO  treatment.  RESULTS.  HBO  treatment  was  well  tolerated  in  all  patients. 
In  two  out  of  three  patients  with  cystitis,  in  two  out  of  four  patients  with  proctitis  and  in 
two  patients  with  combined  proctitis/cystitis,  a  substantial  improvement  was  obtained  with 
complete  resolution  of  all  symptoms.  Other  three  patients  had  partial  improvement  of  their 
symptoms.  CONCLUSION.  HBO  treatment  might  be  an  alternative  treatment  option  for 
patients  where  conventional  treatment  gives  unsatisfactory  results. 

ABSTRACT 

HINTERGRUND.  Chronische  Prostitis  und  Zystitis  sind  bekannte  Komplikationen  einer 
externen  Radiotherapy  bei  Prostatacarcinom.  Presentation  einer  Untersuchung  der 
Wertigkeit  einer  hyperbaren  Oxigenierung  (HBO)  bei  radiogener  Proktitis/Zystitis  nach 
primarer  extemer  Bestrahlung  von  Prostatacarcinomen.  PATIENTEN  UND  METHODEN.  Im 
Zeitraum  vom  3/98  bis  9/1999  wurde  bei  9  mannlichen  Patienten  (Durchschnittsalter  71 
Jahre,  zwischen  69-76  Jahren)  mit  radiogener  Proktitis/Zystitis  einer  HBO  Therapie*  ber 
einen  Durchschnittszeitraum  von  26  Monaten  (11-39)  durchgefuhrt.  Die  Indikation  zur 
Therapie  wurde  wegen  radiogen  induzierter  Zystitis  (3),  Proktitis  (4),  bzw.  einer 
Kombination  beider  (2)  gestellt,  der  Schweregrad  nach  RTOG/EORTC  war  Grad  2  (2)  und 


29 


Grad  3  (7).  Drei  Patienten  litten  an  einer  Zweiterkrankung  (Myelodysplastisches  Syndrom, 
Plasmozytom  mit  IgG  Paraproteinamie,  Amyloidose)  und  3  Patienten  an  Typ  II  Diabetes. 
Bei  einem  dieser  Patienten  und  bei  zwei  weiteren  Patienten  war  wegen  internistischer 
Erkrankungen  eine  Antikoagulation  eingeleitet  worden.  Die  HBO  Therapie  wurde  in  der 
Druckkammer  (Multiplace  chamber)  der  Abteilung  fur  Thoraxchirurgie  und  Hyperbare 
Medizin  in  Graz  durchgefiihrt.  Die  Dauer  einer  Therapiesitzung  betrug  60  Minuten  bei  2,2- 
2,4  ata  an  7  Tagen  der  Woche  in  ein  oder  zwei  Behandlungsserien;  eine  Behandlungsserie 
hatte  30  Sitzungen.  ERGEBNISSE.  Die  hyperbare  Sauerstofftherapie  wurde  von  alien 
Patienten  komplikationslos  vertragen.  Bei  2/3  der  Patienten  mit  Zystitis,  2/4  Patienten  mit 
Proktitis  und  2/2  der  Patienten  mit  kombinierter  Zystitis/Proktitis  kam  es  zu  einer  deut- 
lichen  Besserung  der  Beschwerden  bis  hin  zur  Beschwerdefreiheit  in  3  Fallen.  Bei  den 
restlichen  3  Patienten  war  der  Besserungsgrad  gering.  SCHLUBFOLGERUNG.  Die  HBO 
Therapie  kann  eine  sinnvolle  Alternative  zur  Behandlung  von  radiogen  Spatfolgen  in 
Harnblase  und  Rectum  darstellen. 

EINLEITUNG 

Radiogene  Proktitis/Zystitis  nach  primarer  externer  Bestrahlung  von 
Prostatacarcinomen  stellt  eine  Komplikation  dar,  deren  Behandlung 
sowohl  fur  den  Patienten  als  auch  den  Urologen  und  Strahlentherapeuten 
oft  langwierig  und  frustran  verlauft.  Neben  den  bereits  etablierten 
Indikationen  fur  die  HBO  Therapie  wie  Kohlenmomoxydintoxikation, 
Tauchunfallen  und  Luftembolien  wird  seit  den  achtziger  Jahrena  ber  den 
Einsatz  derselben  bei  Radionekrosen  des  Unterkiefers,  des  Gehirns, 
Wundheilungsstorrungen,  sowie  radiogenen  Proktitiden  und  Zystitiden 
berichtet.  Die  hyperbare  Oxigenierung  bewirkt  in  dem  geschadigten 
Gewebe  eine  Neovaskularisierung  und  Verbesserung  der  Mikrozirkulation 
und  in  weiterer  Folge  Erhohung  der  Sauerstoffsattigung  und  schafft 
dadurch  optimale  Bedingungen  zur  Geweberegeneration.  Wir  prasen- 
tieren  anhand  einer  Serie  von  9  Patienten  die  Wirksamkeit  der  Hyperbaren 
Oxigenierung  in  diesen  Fallen. 

PATIENTEN  UND  METHODE 

Im  Zeitraum  vom  3/98  bis  9/1999  wurde  bei  9  mannlichen  Patienten 
(Durchschnittsalter  71  Jahre,  zwischen  69-76  Jahren)  mit  radiogener 
Proktitis/Zystitis  nach  einer  externen  Radiotherapie  einer  HBO  Therapie  in 
median  26  Monaten  (11-39)  durchgefiihrt.  Bei  fiinf  dieser  neun  Patienten 
war  die  Bestrahlung  auf  die  Prostata  und  Samenblase  beschrankt  und 
wurde  s  ber  ein  anteriores  und  zwei  laterale  Felder  bis  hin  zu  einer 
Gesamtdosis  von  70  Gy/2Gy  durchgefiihrt.  Bei  vier  Patienten  waren  die 
Beckenlymphknoten  in  die  Bestrahlung  miteinbezogen  und  diese  erfogte 
mittels  der  Vierfeld-Box-technik  (50.4Gy/1.8Gy)  mit  anschlieftenden  Boost 
auf  70Gy/2Gy.  Die  mitlerweile  standartmaBig  eingesetzte  dreidimension- 
ale  Therapieplanung  war  zu  diesem  Zeitpunkt  noch  nicht  verfugbar.  Die 
Indikation  zur  HBO  Therapie  wurde  wegen  radiogen  induzierter  Zystitis 
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(3),  Proktitis  (4),  bzw.  einer  Kombination  beider  (2)  gestellt,  der 
Schweregrad  nach  RTOG/EORTC  war  Grad  2  bei  2  Patienten  und  Grad  3 
bei  7  Patienten.  Alle  Patienten  wurden  vor  Beginn  der  HBO  Therapie  einer 
konventionellen  Therapie  unterzogen.  In  Fallen  der  radiogen  Proktitis  war 
das  bei  2  Patienten  eine  Laserkoagulation  bzw.  eine  lokale  Therapie  mit- 
tels  Einlauf  bei  alien  Patienten.  Patienten  mit  einer  hamorragischen  Zystitis 
wurden  einer  kontinuierlichen  Blasensp,  lung  unterzogen  und  mittels 
Zystoskopie  bioptisch  ein  Tumor  ausgeschlossen.  Drei  Patienten  litten  an 
einer  Zweiterkrankung  (Myelodysplastisches  Syndrom,  Plasmozytom  mit 
IgG  Paraproteinamie,  Amyloidose)  und  3  Patienten  an  Typ  II  Diabetes.  Bei 
einem  dieser  Patienten  und  bei  zwei  weiteren  Patienten  war  wegen 
internistischer  Erkrankungen  eine  Antikoagulation  eingeleitet  worden.  Bei 
alien  Patienten  mit  Proktitis  waren  anamnestisch  vor  Beginn  der 
Radiotherapie  symptomatische  Hamorrhoiden  bekannt.  Die  HBO  Therapie 
wurde  in  der  Druckkammer  (einer  multiplace  chamber)  der  Abteilung  fur 
Thoraxchirurgie  und  Hyperbare  Medizin  durchgefiihrt.  Fur  die  HBO 
Therapie  benotigten  die  Patienten  ein  aktuelles  Thoraxrontgen  sowie  eine 
HNO-arztliche  Unetrsuchung.  Die  oben  angefziihrten  Zweiterkrankungen 
waren  keine  Kontraindikation  fur  die  Therapie.  Wahrend  der  60  min,  tigen 
Therapiesitzung  atmeten  die  Patienten  100%  Sauerstoff,  ber  Masken  unter 
2. 2-2. 4  ata.  Die  Therapie  wurde  7  mal  pro  Woche  durchgefiihrt,  ber  einen 
Zeitraum  von  1  bis  2  Therapieserien  wobei  eine  Serie  30  Sitzungen 
umfaBte.  Fiinf  Patienten  wurden  einer  Therapieserie  unterzogen,  ein 
Patient  zwei  Therapieserien  und  3  Patienten  hatten  eine  geringere  Anzahl 
an  Therapiesitzungen  namlich  13,  19  und  20  Sitzungen. 

ERGEIBNISSE 

Die  hyperbare  Sauerstofftherapie  wurde  von  alien  Patienten  komplika- 
tionslos  vertragen.  Bei  alien  Patienten  mit  Makrohamaturie  bzw.  rektaler 
Blutung  kam  es  zu  einem  Stillstand  derselben.  Bei  2  Patienten  mit 
schleimigen  AusfluB  kam  es  bei  einem  zum  Sistieren  des  Ausflu£es,  beim 
zweiten  konnte  keine  Besserung  der  Symptomatik  erreicht  werden,  dieser 
Patient  hat  jedoch  nach  13  Sitzungen  die  Therapie  abgebrochen.  Bei  2  von 
3  Patienten  mit  Zystitis,  2  von  4  Patienten  mit  Proktitis  und  beiden 
Patienten  mit  kombinierter  Zystitis/Proktitis  kam  es  zu  einer  deutlichen 
Besserung  der  Beschwerden  bis  hin  zur  Beschwerdefreiheit  in  3  Fallen. 
Bei  den  restlichen  3  Patienten  war  der  Besserungsgrad  gering. 

DISKUSSION 

Die  radiogene  Proktitis  und  Zystitis  stellt  eine  Komplikation  der  exter- 
nen  Radiatio  dar,  deren  Behandlung  sowohl  fur  Patient  als  auch  betreuen- 


31 


den  Arzt  nicht  nur  langwierig  sondern  auch  oft  frustran  verlauft.  Die 
Hauptsymptomatik  stellen  die  rektale  Blutung  und  die  Makrohamaturie 
dar,  wie  von  mehreren  Autoren  geschildert  (1,3, 6, 8).  Die  konventionelle 
Behandlung  dieser  Symptome  mit  Laserkoagulation  bei  rektaler  Blutung 
sowie  kontinuierlicher  Blasenspulung  bei  Makrohamaturie  bedeutet  fur 
den  Patienten  oft  eine  bedetitende  Verminderung  der  Lebensqualitat  und 
liefert  selten  den  gewiinschten  Erfolg.  Die  HBO  Therapie  an  sich  ist  eine 
etablierte  Behandlungsform  bei  Kohlenmonoxidintoxikation,  Tauchunfallen 
und  Luftembolien.  In  den  letzten  Jahren  zeigt  sich  in  der  Literatur  immer 
mehr  der  Einsatz  derselben  bei  Radionekrosen  des  Unterkiefers,  des 
Gehirns,  Wundheilungsstorrungen,  sowie  radiogenen  Proktitiden  und 
Zystitiden  (1-9).  Basierend  auf  der  Neovaskularisation  und  Verbesserung 
der  Mikrozikulation  unter  der  HBO  Therapie  kommt  es  zu  einem  deut- 
lichen  Anstieg  des  p02  im  geschadigten  Gewebe  und  zur  Regeneration 
desselben  (7,8). 

Die  Durchfuhrung  der  HBO  Therapie  ist  an  eine  Druckkammer  (mono¬ 
place  oder  multiplacechamber)  gebunden.  Die  Vorbereitung  der  Patienten 
ist  nicht  aufwendig,  man  benotigt  lediglich  ein  aktuelles  Thoraxrontgen 
und  eine  HNO-arztliche  Untersuchung. Absolute  Kontraindikationen  fur 
eine  HBO  Therapie  waren  ein  Pneumothorax  bzw.  eine  Chemotherapie 
mit  Doxirubicin,  Cisplatin  oder  Bleomycin,  relative  Kontraindikationen 
chronische  Sinusitis,  Infektionen  des  oberen  Respirationstraktes, 
Krampfanfalle,  ausgepragtes  Lungenemphysem  sowie  die  Anamnese  eines 
Spontanpneumothorax.  Ein  Problem  der  HBO  Therapie  stellt  die  lange 
Therapiedauer  dar.  Da  ein  Erfolg  auch  von  der  Compliance  der  Patienten 
abhangt  sind  diese  vor  Beginn  der  Therapie^  ber  diesen  genau  aufzuk- 
laren;  auch  ber  den  Umstand,  date  ein  Erfolg  erst  am  Ende  der 
Therapieserie  zu  erwarten  ist.  In  der  Literatur  findet  man  folgende 
Angaben,  ber  Dauer  der  Therapiesitzung,  Therapietiefe  und  Anzahl  der 
Sitzungen:  Therapiesitzung  zwischen  60-90  Minuten,  Therapietiefe  2-3  ata 
und  Anzahl  der  Sitzungen  12-90  (1,4, 5,8).  Wir  therapierten  unsere 
Patienten  in  60  min  tigen  Sitzungen  unter  2, 2-2, 4  ata  zwischen  13  und  60 
Sitzungen  und  befinden  uns  damit  im  Mittelfeld.  Die  Behandlung  radi- 
ogener  Proktitis  und  Zystitis  stellt  ein  erstzunehmendes  Problem  im 
Klinikalltag  dar  und  ist  fur  Patient  und  Arzt  oft  gleichermateen  frustran.  Die 
HBO  Therapie  stellt  eine  Option  fur  die  Behandlung  dieser  Patienten  dar, 
vor  alien  in  jenen  Fallen,  wo  die  konventionelle  Therapie  versagt. 
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IZVAJANJE  DOLOfilL  MEDNARODNEGA  ZDRAVSTVENEGA 
PRAVILNIKA  V  REPUBLIKI  SLOVENIJI 

IMPLEMENTATION  OF  INTERNATIONAL  HEALTH  REGULATIONS 
IN  THE  REPUBLIC  OF  SLOVENIA 

Sime  Kopilovid,  Zavod  za  zdravstveno  varstvo,  Koper,  Slovenia 

Jo2e  Samu,  Ministarstvo  zdravstva,  Zdravstveni  inSpektorat,  Ljubljana,  Slovenia 

izvleCek 

Za  prepredevanje  vnosa  karantenskih  bolezni  kuge,  kolere  in  rumene  mrzlice,  je 
Svetovna  zdravstvena  organizacija  izdala  Mednarodni  zdravstveni  pravilnik,  ki  podrobno 
opisuje  postopke  v  zvezi  s  prepredevanjem  vnosa  in  Sirjenja  teh  bolezni.  V  referatu  so 
opisani  postopki  za  prepredevanje  vnosa  karantenskih  bolezni  z  ladjami.  V  luko  Koper 
letno  pripluje  pribliSno  1200  ladij  iz  razlidnih  delov  sveta  z  20000  clani  posadke  ter  prib- 
li2no  2000  potniki.  Zdravstveni  inSpektorat  izvaja  nadzor  na  osnovi  mednarodnega 
zdravstvenega  pravilnika.  Prikazani  so  tudi  razlicni  mozni  postopki  glede  epidemioloske 
situacije  v  lukah,  iz  katerih  priplujejo  ladje.  Opisan  je  postopek,  ko  ni  nevarnosti  za  vnos 
teh  bolezni,  kot  tudi  postopek,  ko  obstaja  veliko  tveganje  za  vnos  teh  bolezni,  oziroma,  ko 
je  na  ladji  oseba  obolela  z  eno  od  bolezni  navedenih  v  tern  pravilniku.  V  postopku,  ko  je 
epidemioloska  situacija  ugodna,  sodeluje  zdravstveni  inSpektor.  V  neugodni  epidemioloski 
situaciji  sodeluje  ob  zdravstvenem  ingpektorju  Se  zdravnik  pomorske  medicine.  Za  zaneslji- 
vo  prepredevanje  vnosa  karantenskih  bolezni  in  nemotenega  ladijskega  prometa,  pretoka 
blaga  in  ljudi,  je  potrebno  zagotoviti  24  umo  prisotnost  zdravstvenega  inspektorja  v  luki 
Koper  in  stalno  pripravljenost  zdravnika  pomorske  medicine.  Potrebno  je  natancno  dolociti 
vlogo  Zavoda  za  zdravstveno  varstvo  Koper,  InStituta  za  varovanje  zdravja  Republike 
Slovenije  in  Klinike  za  infekcijske  bolezni  in  vrocinska  stanja  Klinidnega  centra  v  Ljubljani. 

Kljudne  besede:  mednarodni  zdravstveni  pravilnik,  karantenske  bolezni,  nadzor 

SUMMARY 

The  World  Health  Organization  has  issued  international  health  regulations  to  prevent 
entry  of  quarantine  diseases  such  as  the  plague,  cholera  and  yellow  fever.  The  regulations 
describe  procedures  connected  with  preventing  the  entry  and  spreading  of  such  diseases. 
In  the  research  project,  procedures  for  preventing  entry  of  quarantine  diseases  by  ship  are 
described.  Every  year,  aproximatly  1200  ships  from  various  parts  of  the  world  with  20.000 
crew  members  and  approximately  2000  passengers  reach  the  port  of  Koper.  The  health 
inspectorate  is  performing  a  surveillance  based  on  these  international  health  regulations. 
Possible  procedures  for  the  prevention  of  entry  of  quarantine  diseases  are  represented 
regarding  epidemiological  situations  in  the  states  from  which  the  ships  reach  Slovenian 
ports.  Two  procedures  are  described.  When  there  is  no  danger  of  entry  of  those  diseases 
and  when  a  great  risk  for  entry  of  those  diseases  exist.  When  epidemiological  situation  is 
unfavorable,  a  procedure  is  performed  by  health  inspector.  When  epidemiological  situation 
is  unfavourable  a  procedure  is  done  by  a  health  inspector  and  medical  doctor  specialized 
in  maritime  medicine.  For  reliable  prevention  of  entry  of  quarantine  diseases  and  undis¬ 
turbed  ship  traffic,  flow  of  goods  and  people,  it  is  necessary  to  ensure  24  hour  presence  of 
health  inspector  in  the  port  of  Koper  and  constant  readiness  of  medical  doctor  specialized 
in  maritime  medicine.  The  realization  of  defining  these  responsibilities  has  been  given  to 
the  Regional  Institute  of  Public  Health  of  Koper,  Institute  of  Public  Health  of  the  Republic 
of  Slovenia  and  Clinic  for  infectious  diseases  and  febrile  states  of  Clinical  Center  of  Ljubljana. 

Key  words:  international  health  regulations,  quarantine  diseases,  health  inspection 
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UVOD 

Slovenija  ima  ozek  pas  obalnega  morja,  v  katerem  plujejo  trgovske, 
potniske,  turisticne,  vojaske,  ribiske  ladje,  jahte,  razlicni  colni  in  ostala 
plovila.  Samo  Luka  Koper  je  registrirana  za  mednarodni  promet.  Obcasno 
priplujejo  v  PortoroS  ladje,  ki  prevaZajo  morsko  sol.  V  Izolo  priplujejo 
ladje,  ki  so  potrebne  vecjega  popravila.  Za  vse  ladje  se  steje,  da  so  v  teri- 
torialnih  vodah  Luke  Koper.  V  slovenskem  registru  trgovskih  pomorskih 
ladij  je  vpisanih  3 6  ladij.  Vecina  teh  je  namenjena  za  obalno  plovbo.  Z 
njimi  se  preva2ajo  turisti,  tovor  in  se  uporabljajo  za  druge  gospodarske 
namene.  V  slovenskem  registru  ribiskih  ladij  je  vpisanih  8  ladij,  ki  so 
namenjene  ulovu  rib  v  Jadranskem  morju.  Z  ladjami  pod  slovensko  zasta- 
vo  ni  verjetnosti  za  vnos  oziroma  sirjenje  nalezljivih  bolezni,  kajti  te  ladje 
plujejo  le  v  teritorialnih  vodah  Luke  Koper.  Izjema  je  ladja  "Prince  of 
Venice”,  ki  pluje  med  lukami  severnega  Jadrana,  kjer  je  zaenkrat  epidemi- 
oloska  situacija  nalezljivih  bolezni  dokaj  ugodna. 

Splosna  plovba  PortoroZ  (SPP)  je  edini  slovenski  ladjar,  ki  se  ukvarja  z 
mednarodnim  pomorskim  prometom.  Ima  16  prekooceanskih  ladij,  ki  so 
registrirane  pod  tujo  zastavo  v  okviru  podjetja  "Genshipping  Corporation". 
Lastnik  tega  podjetja  je  SPP.  Na  vsaki  ladji  je  povprecno  21  pomorscakov. 
V  podjetju  je  sicer  zaposlenih  550  pomorscakov.  Ladje  plujejo  po  vseh  sve- 
tovnih  morjih,  najpogosteje  so  v  tropskih  krajih.  Zaradi  obiska  teh  krajev 
obstaja  vecja  nevarnost,  da  nasi  pomorscaki  zbolijo  za  tropskimi  in  drugi- 
mi  nalezljivimi  boleznimi.  Po  ocenah  SPP  pluje  priblizno  600  slovenskih 
pomorscakov  na  tujih  ladjah.  Te  ladje  plujejo  v  razlicna  obmocja  sveta.  S 
tern  so  pomorscaki  izpostavljeni  razlicnim  nalezljivim  boleznim,  tudi  trop- 
skim.  Ob  vrnitvi  v  Slovenijo  lahko  pomorscaki  vnesejo  nalezljive  bolezni 
tudi  v  naso  drzavo. 

Kot  odgovor  na  mo2nost  vnosa  in  sirjenja  nalezljivih  bolezni  z  med¬ 
narodnim  prometom  so  se  drzave  organizirale  in  vzpostavile  sistem 
varovanja  prebivalstva  pred  temi  boleznimi.  Za  zavarovanje  zdravja  prebi- 
valstva  so  se  zaceli  izvajati  zascitni  ukrepi,  med  njimi  tudi  karantena. 
Danes  pod  karanteno  razumemo  ukrep,  s  katerim  se  omeji  svobodno 
gibanje  in  doloci  obvezne  zdravstvene  preglede  zdravim  osebam,  ki  so 
bile  ali  za  katere  se  sumi,  da  so  bile  v  stiku  z  nekom,  ki  je  zbolel  za  kugo, 
ali  virusno  hemoragicno  mrzlico  (Ebola,  Lassa,  Marburg)  v  casu  njegove 
ku2nosti  (1).  Karanteno  odredi  minister  pristojen  za  zdravstvo  in  na  odred- 
bo  ni  mo2nosti  pritozbe. 

S  ciljem  cimbolj  ucinkovite  zascite  ljudi  je  Svetovna  zdravstvena  orga- 
nizacija  (SZO)  zacela  izdajati  navodila  in  priporocila  za  preprecevanje 
vnosa  nalezljivih  bolezni.  Tako  je  leta  1969  sprejela  "Mednarodni 
zdravstveni  pravilnik”,  katerega  je  ratificirala  tudi  Slovenija  (2).  Z  izvajan- 
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jem  dolocil  tega  pravilnika  se  zeli  prepreciti  sirjenje  in  prenasanje  kuge, 
kolere,  crnih  koz  in  rumene  mrzlice  iz  endemskih  obmocij  v  druge  dele 
sveta.  Vemo,  da  se  danes  zaradi  tehnoloskega  napredka  in  razvoja  hitrih 
prevoznih  sredstev  vsaka  bolezen  v  nekaj  urah  lahko  prenese  v  najbolj 
oddaljene  dele  sveta  (3). 

MATERIAL  IN  METODE 

Pomorstvo  obsega  gospodarske,  znanstvene  in  sportne  aktivnosti,  ki  se 
odvijajo  na  samem  morju  ali  pa  so  povezane  z  morjem.  Pomorski  promet 
je  ena  od  osnovnih  gospodarskih  aktivnosti,  ki  je  vezana  na  morje.  Ta  veja 
prometa  zajema  prevoz  ljudi  in  tovora.  Osnovne  znacilnosti  pomorskega 
prometa  so  visoka  ekonomicnost  in  mednarodni  karakter.  Danes  govo- 
rimo  o  globalnem  pomorskem  prometu  -  prometu  po  celem  svetu. 

Glede  na  podrocje,  kjer  se  pomorski  promet  odvija  poznamo: 

-  malo  obalno  plovbo  (lokalni  pomorski  promet),  ki  se  izvaja  v  delih 
Sredozemskega  morja  z  majhnimi  ladjami, 

-  veliko  obalno  plovbo,  ki  se  izvaja  v  Sredozemskem  morju  in  sosed- 
njih  morjih  z  ladjami  velike  obalne  plovbe  (te  ladje  so  vecje,  kot  ladje  male 
obalne  plovbe)  in 

-  cezoceansko  plovbo,  ki  se  izvaja  po  vseh  svetovnih  morjih  in  oceanih 
z  velikimi  ladjami  -  cezoceanske  ladje  oz.  ladje  na  dolge  plovbe. 

Ladje  delimo  z  ozirom  na  vrsto  dejavnosti  na: 

-  trgovske  ladje,  ki  so  namenjene  prevozu  tovora  (generalni  tovor,  raz- 
suti  tovor,  kontejnerji,  tekoci  tovor  itd.), 

-  potniske  ladje, 

-  vojaske  ladje  za  izvajanje  vojaskih  nalog  posamezne  drzave, 

-  znanstveno-raziskovalne  ladje, 

-  ladje  za  razlicne  druge  namene  (pilotine,  vlacilci  itd). 

S  trgovskimi  ladjami  so  pomorscaki  odkrivali  nova  obmocja  sveta  in 
prevazali  tovore  iz  novo  odkritih  predelov  v  Evropo.  To  je  povzrocilo 
hitrejsi  razvoj  gospodarstva  stare  celine.  Ta  pozitivni  ucinek  pomorskega 
prometa  pa  je  prinesel  s  seboj  tudi  negativne  posledice.  Vnesle  so  se  nove 
nalezljive  bolezni,  ki  so  bile  datedaj  endemicne  v  oddaljenih  krajih.  Nove 
bolezni  so  prenasali  pomorscaki  ali  pa  so  se  prenasale  s  tovorom  in  celo 
podganami.  Velikokrat  so  bile  usodne  za  pomorscake  in  prebivalce  stare 
celine. 

Med  temi  boleznimi  so  bile  najbolj  pogoste  kuga,  kolera,  erne  koze, 
rumena  mrzlica  in  druge  tropske  in  parazitarne  bolezni.  Dogajalo  se  je,  da 
je  v  epidemiji  kuge,  kolere,  crnih  koz  umrla  vecina  prebivalcev 
posameznih  mest. 

V  casu  razvite  tehnologije,  v  21.  stoletju,  te  bolezni  se  vedno  pred- 
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stavljajo  nevarnost  za  ljudi.  Z  modernimi  nacini  transporta  s  hitrimi  ladja- 
mi  in  letali,  s  pogostimi  potovanji  in  migracijo  prebivalstva  obstaja  velika 
nevarnost  prenosa  teh  bolezni  po  svetu  in  vnosa  v  naso  drzavo. 

SZO  je  leta  1969  pripravila  mednarodni  zdravstveni  pravilnik,  ki  so  ga 
sprejele  drzave  clanice  in  ga  se  danes  upostevajo  skupaj  z  dopolnilom  iz 
leta  1980,  ko  so  prenehale  obveznosti  glede  crnih  koz  (4).  Pravilnik  se 
nanasa  na  varstvo  pred  kugo,  kolero  in  rumeno  mrzlico.  Razdeljen  je  na 
poglavja: 

Prijave  in  epidemioloska  obvestila 

Vsa  obvestila  in  prijave  so  drzavnega  znacaja.  V  dikciji  je  izpostavljena 
na  eni  strani  SZO  in  na  drugi  strani  Zdravstvena  uprava  (priloga  1).  V 
Republiki  Sloveniji  (RS)  to  pomeni,  da  Ministrstvo  za  zdravstvo  zagotavlja 
naloge  Zdravstvene  uprave. 

Poleg  tega  je  za  izvrsevanje  nalog  nadzora  zadol^ena  zdravstvena 
oblast,  to  je  Zdravstveni  inSpektorat  RS.  V  pravilniku  so  natancno  doloceni 
pogoji  in  nacini  prijavljanja  karantenskih  in  drugih  pomembnih  nalezljivih 
bolezni. 

V  RS  sistem  prijavljanja,  obvescanja  o  pojavu  in  gibanju  nalezljivih 
bolezni  doloca  Zakon  o  nalezljivih  boleznih  (1)  in  podzakonski  akt  o  pri- 
javljanju,  obvescanju  in  evidencah  (5).  Analiza  obeh  pravilnikov  kaze,  da 
dolocila  niso  v  nasprotju.  Modifikacije  so  v  metodologiji  dela  in  organi- 
zaciji  slu2b,  kar  je  prilagojeno  sistemu  v  posameznih  drzavah. 

Zdravstvena  uprava  mora  poskrbeti,  da  imajo  luke  na  njenem  ozemlju 
organizacijo  in  opremo  za  izvajanje  ukrepov  dolocenih  z  mednarodnim 
zdravstvenim  pravilnikom.  Tako  mora  imeti  vsaka  luka: 

-  zagotovljeno  preskrbo  z  zdravstveno  ustrezno  pitno  vodo  in  brezhib- 
no  hrano  iz  virov,  ki  so  odobreni  za  javno  uporabo  (ustreznost  pitne  vode 
in  hrane  se  obvezno  kontrolira), 

-  ucinkovit  sistem,  s  katerim  varno  odstranjuje  fekalije,  odpadke  in 
odplake. 

Ce  je  mogo£e,  naj  ima  luka  tudi  organizirano  medicinsko  sluzbo  z 
ustreznim  osebjem,  opremo  in  prostori  za: 

-  izolacijo  in  zdravljenje  okuzenih  oseb, 

-  dezinfekcijo,  dezinsekcijo  in  deratizacijo. 

Poleg  nastetega  mora  luka,  dolocena  za  mednarodni  promet,  imeti 
opremo  in  osebje  za  deratizacijo  ladje,  da  bi  se  ladjam  izdalo  spricevalo  o 
deratizaciji. 

Luko  je  potrebno  vzdrzevati  tako,  da  v  njej  ni  komarjev  Aedes  aegypti 
na  stopnji  licinke  ali  odraslega  insekta  ter  komarjev,  ki  prenasajo  malarijo. 
Komarje  se  unicuje  tudi  v  varstvenem  pasu  okrog  obmocja  luke. 
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Zdravstvena  uprava  enkrat  letno  obvesca  organizacijo,  v  koliksni  meri 
so  njihove  luke,  ki  imajo  pomen  za  mednarodni  promet,  brez  prenasalcev 
nalezljivih  bolezni. 

Naloge  zdravstvenih  organizacij 

V  tern  delu  pravilnika  je  doloceno,  da  vsaka  zdravstvena  uprava  zago- 
tovi  organizacijo  in  opremo,  ki  je  potrebna  za  opravljanje  teh  nalog  (luka, 
letalisca). 

Nasteti  so  tudi  higienski  pogoji.  Dolocene  so  stevilne  naloge  zdravstva 
v  celoti,  se  posebej  naloge,  ki  jih  mora  opraviti  Institut  za  varovanje  zdrav- 
ja  RS  (IVZ  RS)  in  obmocni  Zavodi  za  zdravstveno  varstvo  (ZZV). 

Lahko  ugotovimo,  da  med  izvajalci  teh  operativnih,  strokovnih  nalog  ni 
optimalne  usklajenosti,  celo  nasprotno,  na  posameznih  podrocjih  je  sploh 
ni.  IVZ  RS  in  Zavodi  za  zdravstveno  varstvo  bi  morali  pripraviti  seznam 
nalog  in  opravil  na  svojem  obmocju  delovanja.  Dolociti  bi  bilo  potrebno 
oblike  sodelovanja  in  zlasti  koordinacijo  Zdravstvenega  inspektorata  tako, 
na  podrocju  delovanja  strokovnih  nalog,  kot  tudi  nalog  zdravstvene 
inspekcije. 

Zdravstveni  ukrepi  in  postopki 

Tudi  za  del,  ki  obravnava  zdravstvene  ukrepe  in  postopke,  veljajo 
enake  ugotovitve.  Zdravstvene  ukrepe  se  v  mednarodnem  zdravstvenem 
pravilniku  deli  na: 

a)  splosne  ukrepe  (maksimalni  ukrepi,  ki  jih  sme  posamezna  dr^ava 
zahtevati  za  varstvo  svojega  ozemlja  pred  boleznimi,  na  katere  se  nanasa 
pravilnik), 

b)  zdravstvene  ukrepe  ob  odhodu  (ukrepi  za  prepecitev  odhoda 
oku^ene  ali  sumljive  osebe  ter  prenosa  povzrocitelja  ali  prenasalca  nale- 
zljive  bolezni  na  prevozno  sredstvo), 

c)  zdravstvene  ukrepe  pri  potovanju  med  odhodnimi  in  prihodnimi 
lukami  (ladji,  ki  plove  skozi  teritorialne  vode,  ne  da  bi  pristala  v  luki,  se 
ne  sme  nalo2iti  nobenega  zdravstvenega  ukrepa), 

d)  zdravstvene  ukrepe  ob  prihodu  (zdravstvena  oblast  sme  ob  prihodu 
pregledati  vsako  prevozno  sredstvo,  kontejner  in  osebo,  ki  je  na  mednar¬ 
odnem  potovanju). 

REZULTATI  IN  RAZPRAVA 

V  zadnjih  5  letih  (obdobje  1995-1999)  je  v  povprecju  priplulo  v  Luko 
Koper  1207  ladij  letno,  kar  znasa  povprecno  3,3  ladje  dnevno  (slika  1).  Na 
vsaki  ladji  je  bilo  v  povprecju  vkrcanih  17  clanov  posadke.  Stevilo  vkr- 
canih  je  odvisno  od  velikosti  in  tovora  ladje. 
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Slika  1.  Ladje,  ki  so  na  mednarodnem  potovanju  priplule  v  Luko  Koper  v  letih  1995  do 
1999.  Vir  podatkov:  Letna  poro£ila  Luke  Koper  1995-1999- 

Letno  je  v  Luko  Koper  priplulo  v  povprecju  okrog  20000  pomorscakov. 
Vsi  ti  pomorscaki  so  potencialni  prenasalci  povzrociteljev  nalezljivih 
bolezni. 

VRSTE  TOVOROV  IN  ZDRAVSTVENI  PROBLEMI 

Ladje  pripeljejo  najvec  razsutega  tovora;  premog,  rudo,  zabojnike, 
naftne  derivate,  razlicna  krmila  in  drugo.  S  krmili,  tropskim  sadjem, 
motornimi  vozili,  lesom  in  drugimi  vrstami  tovora,  je  mozen  vnos  razlicnih 
insektov,  glodalcev  in  ostalih  prenasalcev  razlicnih  nalezljivih  bolezni. 

OBSEG  PREVOZA  POTNIKOV  IN  S  TEM  POVEZANI  PROBLEMI 

Stevilo  potnikov,  ki  na  mednarodnih  potovanjih  prehajajo  skozi  koprsko 
luko  je  okoli  2000  letno.  Od  teh  jih  500  prihaja  iz  Albanije.  Vecina  potnikov 
nadaljuje  pot  v  zahodno  Evropo,  nekaj  jih  ostaja  v  Sloveniji.  1500  potnikov 
letno  vstopi  s  trgovskimi  ladjami,  to  so  vecinoma  druzinski  clani 
pomorscakov.  Vsi  potniki  so  mozni  prenasalci  nalezljivih  bolezni.  V  zadnjih 
letih  smo  posebno  skrb  namenili  nadzoru  potnikov  iz  Albanije  zaradi 
mo^nosti  vnosa  kolere  v  naso  dr2avo.  Po  podatkih  je  bil  zabelezen  zadnji 
primer  vnosa  kolere  pred  23  leti,  ko  je  v  Postojni  zaradi  posledic  kolere  umrl 
otrok  turskih  drzavljanov.  Potniki  so  bili  le  v  tranzitu  skozi  naso  drzavo  (6). 
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DELI  SVETA,  IZ  KATERIH  NAJPOGOSTEJE  PRIPLUJEJO  LADJE 

Po  podatkih  Luke  Koper  in  Uprave  za  pomorstvo  Koper  najvec  ladij 
pripluje  iz: 

-  Sredozemlja  pribli^no  45%, 

-  Afrike  20%, 

- Juzne  in  severne  Amerike  15%, 

-  bliznjega  Vzhoda  15%  in 

-  Indonezije  5%. 

Glede  na  posamezne  dele  sveta,  iz  katerih  prihajajo  ladje,  obstaja 
nevarnost  vnosa  tropskih,  karantenskih  in  drugih  nalezljivih  bolezni  v  naso 
drzavo  (slika  2). 

Indonezija 

5% 


Sredozemlje 

45% 


20% 

Slika  2.  Dele2  (%)  odhodnih  luk  ladij,  ki  so  priplule  v  Luko  Koper  v  letu  1999.  Vir 
podatkov:  Letno  porodilo  Luke  Koper,  1999. 

POSTOPKI  OB  PRIHODU  LADJE  V  LUKO  KOPER 

Nad  ladjami,  ki  so  v  mednarodnem  prometu  v  nasi  dr^avi,  izvajajo  nad- 
zor: 

-  Ministrstvo  za  promet  in  zveze  -  Uprava  Republike  Slovenije  za 
pomorstvo  (Pristaniska  kapitanija  Koper), 

-  Ministrstvo  za  zdravstvo  -  Zdravstveni  inspektorat, 

-  Ministrstvo  za  notranje  zadeve,  Policija,  Postaja  pomorske  policije 
Koper, 

-  Ministrstvo  za  finance  -  Carinska  uprava. 
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Ob  prihodu  ladje  v  slovenske  teritorialne  vode,  ladja  izobesi  rumeno 
zastavo,  kar  pomeni,  da  na  ladji  ni  bolezenskih  znakov  in  karantenskih 
bolezni.  S  tem  lahko  ladja  zahteva  prost  promet  (7). 

Po  vstopu  ladje  v  luko  poveljnik  izroci  pristojnim  organom  za  nadzor: 

-  Tomorsko  zdravstveno  izjavo”  in 

-  ’’Potrdilo  o  deratizaciji  oziroma,  potrdilo  o  oprostitvi  deratizacije”, 

-  po  potrebi  tudi  ’’Potrdilo  o  opravljenih  cepljenjih  clanov  posadke  in 
potnikov”. 

Na  osnovi  teh  dokumentov  in  morebitnega  pregleda  ladje,  clanov 
posadke  in  potnikov,  izda  Zdravstveni  inspektorat  RS: 

-  ’’Zdravstveno  dovoljenje  za  prost  promet”. 

Ko  pristaniska  kapitanija  dobi  dokumente,  izda  ladji: 

-  ’’Dovoljenje  za  prost  promet  z  obalo”. 

V  praksi  se  dogaja,  da  zdravstveni  inspektor  ni  prisoten  ob  prihodu 
ladje  v  koprsko  luko.  Potrdilo  ’’Zdravstveno  dovoljenje  za  prost  promet” 
izda  vnaprej  ladijskemu  agentu,  ki  ga  izroci  predstavniku  pristaniske  kap- 
itanije.  Zdravstveno  izjavo  in  izjavo  o  deratizaciji  oz.  oprostitvi  deratizaci¬ 
je  pa  zdravstveni  inspektor  pridobi  naknadno,  ko  je  ladji  ze  odobren  prost 
promet  z  obalo,  to  je  poenostavljen  postopek, 

V  primeru  neugodnih  epidemioloskih  razmer  v  drzavah  odhodnih  luk 
se  zdravstveni  nadzor  poostri.  Poenostavljenega  postopka  v  tem  primeru 
ni  vec.  Pred  izdajo  zdravstvenega  dovoljenja  za  prost  promet  mora 
zdravstveni  inspektor  skupaj  z  zdravnikom  pomorske  ambulante  preveriti 
verodostojnost  podatkov  v  pomorski  zdravstveni  izjavi,  pregledati  posad- 
ko,  ali  posameznike  pri  sumu  na  karantensko  bolezen,  pregledati 
spricevala  o  cepljenju  posadke  in  potnikov,  pregledati  ladijske  prostore  s 
posebnim  poudarkom  na  prisotnosti  glodalcev,  pregledati  spricevala  o 
deratizaciji  oziroma  o  oprostitvi  deratizacije,  pregledati  ladijski  zdravstveni 
dnevnik  in  eventuelno  druge  dokumente  ter  po  potrebi  postaviti  dodatna 
vprasanja  poveljniku.  Poostren  nadzor  se  je  na  primer  v  praksi  ze  izvajal 
ob  pojavu  kolere  v  Albaniji  leta  1994,  leta  1997  in  pojavu  virusne  hemor- 
agicne  mrzlice  v  nekaterih  drzavah  Afrike.  Pri  dosedanjih  poostrenih  nad- 
zorih  ni  bilo  ugotovljenega  nic  posebnega,  ceprav  je  luka  Koper  sprejela 
ladje  neposredno  iz  Albanije.  Pri  prihodih  iz  Afrike  pa  ni  bila  koprska  luka 
nikoli  prva  vstopna  luka  za  ladje,  ki  prihajajo  iz  obmocja  epidemije. 

£e  je  ladja  zasidrana  v  teritorialnih  vodah  nase  drgave  in  ima  izobeseni 
rumeni  zastavi  (ena  pod  drugo),  pomeni,  da  se  na  ladji  nahaja  oseba,  za 
katero  se  sumi,  da  ima  karantensko  bolezen  ali  da  so  na  ladji  neugodne 
epidemioloske  razmere  (npr.  nepojasnjen  pogin  podgan).  Takrat  se 
zdravstveni  inspektor  in  zdravnik  pomorske  medicine  se  pripeljeta  do 
zasidrane  ladje  in  vstopita  na  ladjo.  Celotni  postopek  je  podoben  prej 
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opisanemu  postopku  ob  obicajnem  prihodu  ladje,  le  da  se  osebo,  za 
katero  se  sumi,  da  je  zbolela  za  karantensko  bolezen,  osami.  Zdravnik  jo 
pregleda  in  ob  potrditvi  suma  poskrbi,  da  se  bolnika  z  ustreznim  pre- 
voznim  sredstvom  po  predhodni  najavi  odpelje  v  Klinicni  center  na 
Kliniko  za  infekcijske  bolezni  in  vrocinska  stanja,  v  Ljubljano.  O  poteku 
ukrepov  se  takoj  obvesti  Institut  za  varovanje  zdravja  Republike  Slovenije. 
Clani  posadke  in  potniki  ostanejo  na  ladji  pod  zdravstvenim  nadzorom. 
Tudi  zdravstveni  inspektor  in  zdravnik  do  nadaljnjega  ostaneta  na  ladji,  ki 
je  se  vedno  na  sidriscu  in  na  katero  je  vsem  prepovedan  vstop.  Mozna  je 
samo  dostava  2ivil,  pitne  vode  in  zdravil.  Na  ladji  se  zagotovi  ustrezne 
pogoje  za  bivanje  sicer  zdravih  potnikov  in  posadke. 

£e  je  karantenska  bolezen  potrjena,  se  zdravstveni  nadzor  nadaljuje  do 
konca  inkubacijske  dobe  dolocene  s  pravilnikom  oziroma,  do  prenehanja 
kuznosti. 

V  slucaju  pojava  novega  bolnika,  ki  ga  je  potrebno  v  cim  krajsem  casu, 
na  ustrezen  nacin,  prepeljati  na  Kliniko  za  infekcijske  bolezni  in  vrocinska 
stanja,  se  zdravstveni  nadzor  nadaljuje  do  ponovnega  preteka  inkubacijske 
dobe. 

V  casu  zdravstvenega  nadzora  je  potrebno  dosledno  izvajati  odrejene 
higienske  in  protiepidemijske  ukrepe  glede  na  vrsto  karantenske  bolezni. 
Pri  koleri  je  potrebna  ustrezna  dekontaminacija  in  odstranitev  blata,  urina 
in  izbruhane  mase  ter  tekoca  dezinfekcija  sanitarnih  prostorov  ob 
ustreznem  vzdrzevanju  osebne  higiene.  Pri  rumeni  mrzlici  je  nujna  zlasti 
dezinsekcija  ladje,  pri  kugi  pa  poleg  dezinsekcije  tudi  deratizacija. 

ZAKLJUCEK  IN  PREDLOGI 

Z  mednarodnim  ladijskim  transportom  obstaja  mo^nost  vnosa  karan- 
tenskih  in  drugih  nalezljivih  bolezni  v  naso  drzavo  iz  predelov  sveta,  kjer 
so  te  bolezni  endemske.  Da  bi  se  preprecila  siritev  karantenskih  bolezni  je 
Svetovna  zdravstvena  organizacija  leta  1969  izdala  mednarodni  zdravstveni 
pravilnik,  v  katerem  so  navedeni  postopki  za  preprecevanje  sirjenja  kuge, 
kolere  in  rumene  mrzlice  v  mednarodnem  transportu.  Nasa  dr2ava  je  Luko 
Koper  kot  edino  dolocila  za  mednarodni  promet  in  v  njej  organizirala 
zdravstvene  sluzbe,  katere  so  zadol^ene  za  kontrolo  in  preprecevanje 
vnosa  karantenskih  bolezni  v  naso  drzavo.  Zdravstveni  nadzor  v  luki  izva- 
ja  zdravstveni  inspektorat  v  sodelovanju  z  Dispanzerjem  za  pomorsko 
medicino  Zavoda  za  zdravstveno  varstvo  Koper.  To  sodelovanje  je  potreb¬ 
no  se  poglobiti  tako,  da  se  zagotovi  stalno  prisotnost  zdravstvenega 
inspektorja  v  Luki  Koper  in  stalno  pripravljenost  zdravnika  s  podrocja 
pomorske  medicine.  To  je  potrebno  zato,  da  bo  izpolnjen  pogoj,  da  lahko 
takoj  ob  prihodu  ladje  opravita  pregled  ladje,  clanov  posadke  in  potnikov 
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ter  odredita  predpisane  in  ustrezne  postopke  in  ukrepe  za  preprecevanje 
sirjenja  nalezljivih  bolezni. 

Zagotoviti  je  potrebno  pravocasno  obvescanje  pristojnih  sluzb  in 
I  ns  ti  tut  a  za  varovanje  zdravja  v  primeru  suma  na  karantensko  bolezen  z 
opredelitvijo  v§ebine,  nacina,  poti  in  odgovornosti.  Potrebno  se  je  dogov- 
oriti  s  Klinicnim  centrom,  Kliniko  za  Infekcijske  bolezni  in  vrocinska  stan- 
ja  o  postopku  prevoza  in  sprejema  zbolelih.  Potrebno  je  dolociti  nosilce 
finanenih  in  materialnih  stroskov.  Opredeliti  je  treba  odgovorne  institucije 
za  obvescanje  javnosti  in  porocanje. 
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ORGANIZACIJA  SANITETA  HRVATSKE  VOJSKE  U  RATNIM 
DJELOVANJIMA  NA  JUZNOM  BOJlSTU  OD  1992.  DO  1995. 

ORGANIZATION  OF  THE  CROATIAN  MILITARY  MEDICAL  CORPS 
ON  SOUTHERN  CROATIAN  FRONT  FROM  1992  TO  1995 

Davor  Luetid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

SA2ETAK 

Podrudje  Ju2nog  bojiSta  dini  Ju2na  Hrvatska,  od  doline  Neretve  do  Prevlake.  U  ratnim 
operacijama  od  1992.  do  1995.,  sanitet  Hrvatske  vojske  (HV)  je  bio  organiziran  u  egalone: 
od  prve  crte  bojilnice,  preko  mobilnih  kirurSkih  ekipa  i  ratnih  bolnica,  do  stacionarnih 
zdravstvenih  ustanova  na  slobodnom  podrudju.  Tijekom  rata  je  na  Ju2nom  bojistu 
obradeno  3.353  ranjenika,  poginulo  je  300  vojnika,  a  nestalim  se  smatra  osam.  Sanitet  HV 
je  u  zoni  svoje  odgovornosti  obavljao  i  poslove  javnog  zdravstva,  te  zbrinjavao  i  civilno 
pudanstvo.  Organizirano  je  strucno  usavrSavanje  pripadnika  saniteta  kroz  predavanja  i 
vi§ednevne  seminar,  u  suradnji  s  domadim  ekspertima. 

Kljudne  rijedi:  ratna  medicina,  organizacija,  ratne  bolnice 

SUMMARY 

During  the  war  in  Croatia  from  1991  to  1995,  the  area  of  the  Southern  Front  was  spread¬ 
ing  from  the  river  of  Neretva  to  Prevlaka  peninsula.  During  war  operations,  Medical  Corps 
of  the  Croatian  Military  were  organized  in  echelons;  from  the  front  lines,  to  mobile  surgi¬ 
cal  units,  end  stationary  medical  institutions  in  the  free  part  of  the  country.  During  the  war, 
3.353  casualties  were  taken  care  of,  300  Croatian  soldiers  were  killed  in  action,  missing  in 
action  are  eight.  In  the  zone  of  their  responsibility,  Medical  Corps  of  the  Croatian  Military 
were  taking  care  of  public  health  problems,  including  treatment  of  the  civilians. 
Professional  education  of  medical  staff  was  organized  in  cooperation  with  domestic 
experts,  especially  in  the  filed  of  war  surgery. 

Key  words:  war  medicine,  organization,  field  hospitals 

UVOD 

Ju2na  Dalmacija  je  podrucje  od  doline  Neretve  do  Prevlake,  domi- 
nantnog  kraskog  terena,  s  oskudnim  izvorima  vode.  Glavne  prometnice 
povezuju  gradove  Metkovid,  Ploce  i  Dubrovnik,  a  u  unutrasnjosti  ove  regi- 
je  su  prometnice  i  rijetke  i  lose.  Na  ovom  je  podrucju  pred  rat  1991.  2iv- 
jelo  oko  150.000  stanovnika  (1). 

Ratna  djelovanja  na  kraskom  podrucju  su  karakterizirana  povecanim 
brojem  ozljeda  zbog  rasprskanih  kamenih  fragmenata  do  cega  dolazi 
poslije  granatiranja,  povecanim  brojem  ozljeda  okrajina  o  ostro  stijenje, 
poteskocama  u  opskrbi  vodom,  Ijeti  ostedenjima  toplinom,  a  zimi  hlad- 
nocom  (2).  Takve  znacajke  terena  ote^avaju  organizaciju  saniteta,  a  dodat- 
no  je  situacija  bila  teska  i  zbog  malog  broja  zdravstvenih  ustanova.  U 
takvim  su  se  uvjetima  odvijala  ratna  djelovanja  od  10.  listopada  1991. 
nadalje,  do  listopada  1995. 
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SITUACIJA  UJESEN  1991. 

Ju2nu  Hrvatsku,  od  Prevlake  do  Stona,  je  u  jesen  1991.  okupirala  bivsa 
JNA  zajedno  sa  cetnickim  srpskim  dobrovoljcima  i  to  iz  pravca  Crne  Gore 
i  istocne  Hercegovine.  Dubrovnik  s  nalazio  u  stalnom  okruZenju,  branjen 
od  malobrojnih  dragovoljaca,  sve  do  ljeta  1992.  Sanitetsko  zbrinjavanje  u 
tom  periodu  provode  zdravstveni  djelatnici  zdravstvenih  ustanova  s 
podrucja  grada  Dubrovnika  i  iz  okolnih  mjesta.  Od  Splita  do  Dubrovnika 
nema  niti  jedne  stacionarne  zdravstvene  ustanove,  a  to  je  udaljenost  od 
oko  220km,  Opda  bolnica  Dubrovnik  (OB)  od  1991.  radi  kao  ratna  bolni- 
ca.  U  studenom  1991.  je  u  Stonu  formirana  mobilna  kirurska  ekipa  od  dje- 
latnika  iz  sastava  Opde  bolnice  Dubrovnik.  Takoder  je  formirana  i  ratna 
bolnica  u  Metkovidu  koju  kadrovski  popunjava  Klinicki  bolnicki  centar 
(KBC)  Split.  U  sastav  postrojbi  Hrvatske  vojske  (HV)  pri  formiranju  ulaze 
i  sanitetske  ekipe  koje  sacinjavaju  lijecnik,  medicinski  tehnicar,  bolnicar  i 
vozac  sa  sanitetskim  vozilom.  Broj  ekipa  varira  ovisno  o  velicini  postrojbe. 

Formiranjem  Juznog  bojista,  pocetkom  travnja  1992.,  se  u  dolini 
Neretve  koncentriraju  snage  HV  koje  zaustavljaju  agresija  na  dolinu 
Neretve,  kada  pocinju  pripreme  za  oslobadanje  Juzne  Hrvatske.  U  novom 
odnosu  snaga  reorganizira  se  i  sanitet.  Uz  formirane  ratne  bolnice  (RB) 
formira  se  i  RB  u  Plocama,  koju  kadrovski  popunjava  Nova  bolnica  iz 
Splita,  a  u  sastavu  1.  brigade  Zbora  narodne  garde  (ZNG)  je  i  mobilna 
kirurska  ekipa  smjestena  u  Kleku,  koju  kadrovski  popunjava  Institut  za 
tumore  i  slicne  bolesti  iz  Zagreba.  Mobilna  kirurska  ekipa  smjestena  u 
Stonu  se  gasi.  RB  su  smjestene  u  cvrstim  objektima  (hoteli  i  robne  kude), 
te  su  imale  adekvatno  rijesene  sanitarne  prilike.  Udaljenost  RB  do  prve  crte 
bojisnice  je  iznosila  tek  oko  15km. 

U  ratnim  postrojbama  HV  se  nalaze  sanitetske  ekipe  dvojakog  sastava: 
lijecnik,  medicinski  tehnicar,  bolnicar  i  vozac  sa  sanitetskim  vozilom, 
odnosno  medicinski  tehnicar,  bolnicar  i  vozac  sa  sanitetskim  vozilima.  U 
postrojbama  takoder  postoje  i  timovi  za  izvlacenje  ranjenika,  sastavljeni  od 
6  do  8  vojnika.  Sastav  ekipa  je  ovisio  pravcu  napada,  o  ocekivanim  gubici- 
ma,  te  o  teiini  terena.  Sanitetske  ekipe  i  timovi  za  izvlacenje  ranjenika  su 
se  nalazile  na  500m  do  1000m  od  prve  crte  bojsnice,  postavljene  tako  da 
su  bile  jednako  udaljene  od  bokova  i  srednjeg  dijela  zone  odgovornosti 
postrojbe.  Radio-vezom  su  povezane  s  ekipama  susjednih  postrojbi  kako 
bi  mogle  pomodi  u  slucaju  njihovih  vecih  gubitaka.  Broj  sanitetskih  ekipa 
je  pojacavan  na  glavnim  pravcima  napada.  Evakuacija  ranjenika  obavljana 
je  etapno:  vlastitim  su  transportnim  sredstvima  ranjenici  transportirani  u 
najblizu  RB  ili  do  mobilne  kirurske  postaje.  Na  zapadnom  dijelu  bojisnice 
ranjenici  su  tranportirani  u  RB  Metkovic,  a  nakon  obrade  vozilima  Doma 
zdravlja  (DZ)  Metkovid  u  KBC  Split.  S  juznog  pravca  bojisnice  ranjenici  su 
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transportirani  u  postaju  Klek,  u  kojoj  je  radila  kirurska  ekipa.  Nakon 
pruzanja  pomoci  ranjenici  su  vozilima  DZ  Ploce  prevo^eni  u  RB  Ploce  gdje 
je  radena  njihova  definitivna  obrada,  odnosno  stabiliziranje  stanja  radi 
transporta  u  KBC  Split.  Takvom  organizacijom  prevozenja  je  uvijek  posto- 
jao  dovoljan  broj  vozila  za  transport  u  zoni  djelovanja  RB. 

Napredovanjem  hrvatskih  snaga  prema  Dubrovniku,  mobilna  kirurska 
ekipa  se  u  svibnju  premjesta  u  Zaton,  a  RB  Ploce  u  Neum,  dok  se  RB 
Metkovic  nije  premjestala  zbog  osiguranja  zapadnog  dijela  bojisnice  i  zbog 
ratnih  operacija  HVO-a  protiv  srpskih  snaga  u  Hercegovini.  Deblokiranjem 
Dubrovnika,  u  srpnju  1992.,  evakuacija  ranjenika  je  podijeljena  u  tri  zone: 
iz  zapadnog  dijela  bojista  u  RB  Metkovic,  iz  srednjeg  dijela  u  RB  Neum 
(nakon  pru^ene  kirurske  pomoci  u  postaji  mobilne  kirurske  ekipe  u 
Zatonu).  2ivotno  ugrozeni  su  transportirani  iz  Zatona  u  OB  Dubrovnik,  a 
isto  tako  i  ranjenici  s  juznog  dijela  bojisnice.  Transport  ranjenika  iz  Neuma 
i  Metkovica  za  KBC  Split  je  provoden  kopnenim  putem,  a  najte2i  ranjeni¬ 
ci  su  helikopterima  transportirani  u  Split  i  zdravstvene  ustanove  u  Zagreb. 
Stabiliziranjem  prilika  na  bojisnici  zatvara  se  RB  Neum  u  kolovozu  1992. 

U  listopadu  1992.,  nakon  akcije  oslobadanja  Konavala  do  crnogorske 
granice  i  izlaska  HV  na  ju2ne  granice,  postaja  s  mobilnom  kirurskom 
ekipom  se  iz  Zatona  premjesta  u  Cavtat  i  tu  radi  do  studenog  1992.  Kroz 
taj  period,  transport  ranjenika  iz  Cavtata  je  organiziran  kombinirano  -  kop¬ 
nenim  i  morskim  putem.  U  tom  periodu,  na  Jufnom  bojistu  postoje  23  sa- 
nitetske  ekipe,  sve  na  prvoj  crti  bojisnice.  Od  kraja  1992.  do  kraja  1995.  na 
JuZnom  bojistu  su  postojale  dvije  stacionarne  zdravstvene  ustanove 
bolnickog  tipa:  OB  Dubrovnik  i  RB  Metkovid.  Od  pocetka  1993.,  na  crti 
obrane  u  duZini  od  80km,  u  postrojbama  HV  postoji  16  sanitetskih  ekipa. 
Toliki  je  broj  ekipa  bio  potreban  zbog  teskog  terena.  10  ekipa  je  u  svom 
sastavu  imalo  lijecnika,  a  6  samo  medicinskog  tehnicara.  Svi  su  polo^aji 
bili  opskrbljeni  bolnicarskim  torbicama  i  nosilima  za  ranjenike.  Lijecnici  su 
obavljali  i  sve  poslove  administrativne  prirode  pri  reguliranju  bolovanja 
pripadnika  postrojbi  i  sacinjavali  razlicita  izvjesca  po  strucnoj  subordinaci- 
ji.  Pored  zadataka  na  zbrinjavanju  ranjenika,  pomagali  su  u  zdravstvenom 
zbrinjavanju  civilnog  pucanstva  koje  se  nalazilo  u  zoni  svoje  odgovornos- 
ti.  Opskrba  sanitetskim  vozilima,  materijalom  i  lijekovima  se  odvijala  iz 
razlicitih  izvora  -  donacijama  preko  ministarstava  zdravstva  i  obrane, 
Crvenog  kri^a  i  lokalnih  vlasti.  Najvedi  problem  u  opskrbi  su  bila  terenska 
sanitetska  vozila.  Velika  fluktuacija  upravnog  sanitetskog  kadra  u  postro¬ 
jbama  je  uvjetovala  i  razlicit  kvalitet  zdravstvene  zastite  u  njima.  Citavo 
podrucje  Dubrovackog  primorja,  grada  Dubrovnika  i  Konavala  je  tijekom 
cijelog  rata  redovito  bilo  podvrgnuto  iznenadnim  napadima  topnickim 
projektilima  iz  neprijateljskih  utvrda  u  Istocnoj  Hercegovini,  sto  je  dovodi- 
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lo  do  civilnih  zrtava,  a  u  njihovu  su  zbrinjavanju  sudjelovali  i  pripadnici 
vojnog  saniteta  koji  bi  se  zatekli  na  odmoru  u  priobalju.  Osim  kurativnog 
rada,  sanitetsko  je  osoblje  kontinuirano  provodilo  preventivno-medicinske 
mjere  u  zoni  odgovornosti  svoje  postrojbe,  uz  pomod  Zavoda  za  javno 
zdravstvo  Dubrovacko-neretvanske  2upanije  i  Instituta  pomorske  medicine 
HRM  (IPM  HRM)  iz  Spiita.  Mjere  dezinfekcije,  dezinsekcije  i  deratizacije 
(DDD)  su  provodili  tvrtka  Sanitat  iz  Dubrovnika  i  IPM  HRM  Split. 


Slika  1.  Raspored  i  mjesta  premjeStanja  ratnih  bolnica  i  mobilnih  kirurSkih  ekipa  san¬ 
iteta  HV  na  juSnom  bojiStu  od  1992.-1995. 
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Tijekom  citavog  rata  je  obavljana  sanitetska  obuka  u  postrojbama,  te  na 
mobilizacijskim  zboristima,  kod  uvodenja  novih  postrojbi  na  bojisnicu.  U 
organizaciji  sanitetske  slu:zbe  zapovjednistva  Jufnog  bojista  je,  kroz  citavo 
razdoblje  rata,  kontinuirano  teklo  strucno  usavrsavanje  iz  psihijatrije,  infek- 
tologije,  epidemiologije  i  kirurgije,  u  obliku  jednodnevnih  ili  visednevnih 
seminara,  uz  sudjelovanje  najistaknutijih  strucnjaka  iz  Republike  Hrvatske. 

U  Ratnoj  bolnici  Metkovic  je  zbrinuto  1657  ranjenika,  u  Ratnoj  bolnici 
Ploce  345,  a  u  Opcoj  bolnici  Dubrovnik  1351  ranjenik. 

zakljuCak 

Zbrinjavanje  ranjenika  je  tijekom  rata  na  ovom  podrucju  proslo  kroz 
dvije  glavne  faze.  U  prvoj  fazi,  od  travnja  do  kraja  1992.  je  provoden  esalo- 
nizirani  tip  zbrinjavanja  ranjenika,  uz  punu  primjenu  integralnog  zdravst- 
va.  Vojnim  snagama  se  obavljao  transport  ranjenika  s  prve  crte  bojisnice 
do  RB  i  do  mobilnih  kirurskih  ekipa.  Civilnim  snagama  koje  se  nisu 
nalazile  u  zoni  ratnih  operacija  (DZ  Makarska  i  DZ  Ploce)  su  obradeni  ran- 
jenici  transportirani  u  dubinu  -  u  KBC  Split  i  dalje  u  Zagreb  i  specijalne 
bolnice  u  Hrvatskoj. 

U  drugoj  fazi,  od  kraja  1992.  do  kraja  Domovinskog  rata,  listopada 
1995.,  organiziran  je  transport  ranjenika  s  prve  crte  obrane  vojnim  snaga¬ 
ma  do  OB  Dubrovnik  i  RB  Metkovic,  bez  daljnjeg  anga2iranja  civilnih 
snaga  iz  Splitsko-dalmatinske  :zupanije.  Hitni  su  transport  obavljali 
helikopteri  HRZ.  Na  Juinom  su  se  bojistu  kombinirano  koristila  sva  tri  tipa 
transporta:  kopnom,  morem  i  zrakom.  Preventivno-medicinska  skrb  je  bila 
kontinuirana,  sto  je  rezultiralo  time  da  na  JuZnom  bojistu  nije  bilo  ozbiljni- 
jih  epidemioloskih  incidenata. 

Strucno  usavrsavanje  se  u  danim  okolnostima  odvijalo  kontinuirano  u 
suradnji  s  istaknutim  medicinskim  strucnjacima  iz  Republike  Hrvatske. 
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SANITARNA  KVALITETA  MORJA  NA  KOPALlS&H  OB  SLOVENSKI 
OBALI  V  LETIH  1974.-2000. 

SANITARY  QUALITY  OF  SEA  WATER  IN  BATHING  SITES  ALONG 
THE  SLOVENIAN  COAST  FROM  1974  TO  2000 

Jelka  2upan,  Zavod  za  zdravstveno  varstvo,  Koper,  Slovenia 

POVZETHK 

V  27  letih  nadzora  je  bilo  na  32  kopaliScih  ob  slovenski  obali  odvzetih  ve£  kot  15.000 
vzorcev  kopalne  vode.  Analize  smo  izvajali  po  metodi  MPN,  ustreznost  pa  ocenjevali  po 
Pravilniku  o  higienskih  zahtevah  za  kopalne  vode  (Ur.  1.  SRS  9/88):  £len  5:  Vode  v 
kopali3£ih  ob  morski  obali  mora  ustrezati  naslednjim  zahtevam:  MPN  skupnih  koliformnih 
bakterij  max.  500/100  ml,  MPN  fekalnih  koliformnih  bakterij  max.  100/100  ml,  MPN 
fekalnih  streptokokov  max.  100/100  ml.  Clen  12:  Voda  v  kopalis6h  iz  5.  clena  tega 
Pravilnika  je  neprimema  za  rekreativno  in  Sportno  plavanje,  £e  analize  preteklega  leta  v 
ve£  kot  20%  vzorcev  ne  odgovarjajo  zahtevam  tega  Pravilnika  ter  presegajo  za  vec  kot  100% 
bakterioloSko  numeri^no  vrednost.  Rezultate  smo  ocenili  tudi  po  smernicah  ES  76/160. 
UpoStevali  smo  razdelitev  kopalne  morske  vode  v  Stiri  razrede  kvalitete:  visoka  kvaliteta, 
srednja  kvaliteta,  obCasno  onesna^eno,  slaba  kvaliteta.  Nadzor  nad  kvaliteto  morske  vode 
v  kopali§Cih  v  letih  od  1974  do  2000  prikazuje,  da  je  odstotek  kopali§£  primernih  za  kopan- 
je  od  48-100%.  Razredi  kvalitete  kaSejo,  da  so  kopaliSCa  neobremenjena  do  malo  obre- 
menjena. 

Klju£ne  besede:  morje,  sanitarna  kvaliteta 

SUMMARY 

A  27  years  monitoring  was  conducted  on  32  beaches  of  the  Slovenian  coast.  Over 
15.000  samples  of  bathing  water  were  analyzed  using  MPN  method.  The  quality  of  sam¬ 
ples  was  assessed  according  to  the  Rules  on  Hygienic  Requirements  for  Bathing  Water  (Off. 
Gazette  of  the  SRS  no.  9/88;  Art  5:  Seaside  beach  must  comply  with  the  following  require¬ 
ments:  MPN  total  coliform  bacteria  max.  500/100  ml,  MPN  faecal  coliform  bacteria  max 
100/100  ml,  MPN  faecal  streptococci  max.  100/100  ml;  Art  12:  Bathing  water  in  beaches 
pursuant  to  Art.  5  of  this  Rules  is  not  adequate  for  swimming  and  recreational  sports,  if  the 
analyses  from  the  previous  year  in  more  than  20%  of  the  samples  do  not  comply  with  the 
requirements  of  this  Rules  and  exceed  the  bacteriological  numerical  values  by  more  than 
100%.  The  results  were  equaly  assessed  on  the  basis  of  the  guide  and  mandatory  values 
were  laid  down  by  EC  Directives  no.  76/160.  Bathing  water  was  distributed  into  four  cat¬ 
egories:  high  quality,  moderate  quality,  temporary  pollution  possible,  poor  quality.  The 
results  indicate  that  most  of  the  Slovenian  beaches  have  been  suitable  for  bathing  from 
1974  do  2000.  The  percentage  of  suitable  beaches  was  observed  in  the  range  from  48- 
100%.  Categories  of  beaches  are  from  unburdened  to  slightly  burdened. 

Key  words:  sea,  sanitary  quality 

UVOD 

Nobenemu  Sivljenjskemu  prostoru  na  nasem  planetu  ni  prizaneseno  z 
unicujocimi  vplivi  naglo  narascajocih  kolicin  in  vedno  pestrejsih  zvrsti 
odpadnih  snovi,  ki  jih  proizvaja  sodobna  civilizacija,  najmanj  pa  morju. 
Prav  tu  je  zadnja  postaja  kro^enja  vseh  snovi,  ki  potujejo  v  plinastem,  raz- 
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topljenem  ali  v  suspendiranem  stanju  po  vodnih  ali  zracnih  poteh.  5e  dan- 
danes  se  uporablja  morje  kot  koncno  odlagalisce,  ki  lahko  sprejme  in  pre- 
bavi  neomejeno  kolicino  vsakrsnih  vrst  odpadkov.  Na  Zalost  pa,  ce  povza- 
memo  po  Ketchumu  (1970),  ocean  poseduje  sicer  orjaske  kapacitete  za 
kompenzacijo  skodljivih  vplivov  onesnaZenja,  vendar  le  do  tiste  mere,  ko 
kolicine  dolocenih  polutantov  zacnejo  presegati  pragove  kompenzacije  - 
ko  se  to  zgodi,  poteka  degradacija  okolja  hitro,  silovito  in  je  v  vecini 
primerov  za  daljse  obdobje  tudi  ireverzibilno.  V  nekaterih  pogledih  smo 
prav  v  Severnem  Jadranu  globalno  ter  v  mnogih  zariscih,  kot  je  npr. 
Koprski  zaliv,  Ze  prica  takim  pojavom,  ki  jim  botruje  vec  vrst  onesnazen¬ 
ja,  samostojno  in  sinergisticno.  Najpogostejso  in  obicajno  najbolj  masovno 
obliko  onesnazenja  obalnega  morja  predstavljajo  izlivi  komunalnih 
odplak,  katerih  glavna  sestavina  so  fekalne  odpadne  vode,  pretezno 
humanega  izvora. 

Posledica  izlivov  nepreciscenih  fekalnih  odplak  v  vodne  ekosisteme  v 
splosnem  in  v  obalno  morje  posebej,  je  tudi  kontaminacija  vode  in  orga- 
nizmov,  med  njimi  tudi  uzitnih  vrst,  s  crevesnimi,  lahko  tudi  patogenimi 
mikroorganizmi  ter  virusi.  Posledica  je  degradacija  rekreativno  -  turisticne 
vrednosti  obalnega  morja,  neuporabnost  uzitnih  organizmov  iz  morja  in 
potencialna  nevarnost  za  clovesko  zdravje. 

Pri  nasem  nadzoru  smo  se  opredelili  na  zasledovanje  obsega  fekalnega 
onesnazenja  obalnega  morja  s  pomocjo  indikatorskih  bakterij.  Pri  tern  nas 
je  zanimala  sanitarna  kakovost  obalnega  morja  s  stalisca  njegove  uporabe 
za  kopaliscne  in  druge  rekreativne  namene.  Ugotavljanje  prisotnosti  in 
koncentracije  fekalnih  mikrobov  nam  je  sluzilo  kot  se  vedno  najzanes- 
livejsi  indikator  prostorske  razporeditve  komunalnih  odplak  v  obalnem 
morju. 

Fekalne  odplake  prinasajo  v  okolje  poleg  saprofitno  -  simbiontskih 
crevesnih  mikroorganizmov,  tudi  stevilne  patogene  bakterije,  viruse,  gljive, 
zooparazite  in  njihove  spore,  ciste  itd.  Zato  je  fekalno  onesnazenje  od  nek- 
daj  pomenilo  osnovni  agens  oz.  aktiven  vir  epidemicnih  infekcij.  Fekalije 
so  tudi  v  razvitem  delu  sveta  vec  ali  manj  stalno  kontaminirane  s  pato¬ 
genimi  mikroorganizmi  (Shigella  sp.,  Vibrio  cholerae,  Salmonella  typhi, 
S. paratyphi,  enterovirus i),  ki  so  povzrocitelji  razlicnih  bolezni.  Najvecji 
deleZ  teh  infekcij  povzroca  kontaminacija  hrane  iz  morja,  predvsem  skoljk. 
Najmanjso  moZnost  okuZbe,  morda  z  izjemo  obolenj  nosnih  in  ocesnih 
sluznic  ter  koZnih  mikoz  (Shuval,  1975.  Jenkins,  1980),  daje  kopanje  v 
fekalno  onesnaZenih  vodah.  Posebno  majhna  je  verjetnost  okuZbe  pri 
kopanju  v  morju,  cemur  botruje  vrsta  ugodnih  okoliscin:  kopalce  Ze  zara- 
di  videza  odbija  mocno  onesnaZeno  morje,  signifikantne  koncentracije 
fekalnih  mikroorganizmov  so  omejene  le  na  oZjo  okolico  izlivov,  v  kolikor 
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ne  gre  za  izlive  odplak  velikih  mest,  drugod  pa  so  njihove  populacije  zelo 
razredcene.  Kopalci,  razen  v  izjemnih  primerih,  ne  popijejo  velikih  kolicin 
vode.  Omenjeni  lokalizirani  distribuciji  crevesnih  mikroorganizmov  in  nji- 
hovi  hitri  eliminaciji  iz  morskega  okolja  botruje  mnogo  dejavnikov,  ki  jih 
obravnavamo  kot  kompleks  tako  imenovanega  samoociscevalnega  poten- 
ciala.  Ta  mehanizem  je  zelo  ucinkovit,  kajti  stevilni  fekalni  mikroorganiz- 
mi  morsko  vodo  samo  po  sebi,  kot  medij,  odlicno  tolerirajo  (Brisou,  1968; 
Ketchum  1949).  To  velja  le  za  razmere  v  laboratorijskih  pogojih,  v  nar- 
avnih  okoljih  pa  so  pogoji  bistveno  drugacni,  ker  so  mikroorganizmi,  ki 
pridejo  z  odplakami  v  morje  takoj  podvnzeni  ze  omenjenemu  pojavu 
samoociscevanja  katerega  predstavljajo  naslednji  fizikalno  -  kemicni  - 
bioloski  dejavniki:  zacetna  razredcitev,  porazdelitev  odplak  ter  disperzija 
mikroorganizmov  v  vodnih  masah  zaradi  dinamicnih  pojavov,  adsorbcija 
in  sedimentacija  na  vecje  deice,  ultravioletno  Sarcenje  katerega  baktericid- 
no  delovanje  je  znano,*  antagonizem  in  antibioze  med  morskimi  in  tere- 
stricnimi  mikroorganizmi  ter  troficna  eliminacija  mikroorganizmov. 

Koncni  skupni  efekt  vseh  omenjenih  procesov,  ki  sodelujejo  pri 
samoociscevanju  morja,  se  kaze  v  tern,  da  doslej  nikjer  v  odprtih  vodah 
Mediterana,  se  manj  v  oceanih,  niso  bili  odkriti  niti  sledovi  fekalnih 
koliformov,  kakor  tudi  ne  patogeni  crevesni  mikroorganizmi,  razporeditev 
virusov  pa  v  tern  pogledu  se  ni  raziskana.  Zaradi  istih  vplivov  je  mikrob- 
no  onesna^enje  celo  v  obalnih  vodah  dokaj  strogo  lokalizirano  na  bliznjo 
okolico  fekalnih  izlivov  (Bonde,  1970;  Hareemoes,  1970;  Gilat  et  al.,  1971). 

Vsega  navedenega  ne  obravnavamo  v  uvodnem  poglavju  zato,  da  bi 
zmanjsevali  pomembnost  kontrole  in  vzdr^evanja  primernih  sanitarnih 
pogojev  v  obalnem  morju,  ampak  Zelimo  postaviti  to  problematiko  v 
realne  okvire,  odmaknjene  od  laicnega,  vcasih  tudi  zavestnega  in  zlon- 
amernega  pretiravanja,  ki  po  nepotrebnem  razburja  javnost  in  skoduje  tur- 
izmu.  Razciscevanje  teh  zadev  v  obmocju  specificnih  pogojev  obalnega 
morja  slovenske  Istre  s  pomocjo  vecletnega  sistematskega  nadzora  obsega 
fekalnega  onesnafenja,  je  pomenilo  osnovno  izhodisce  tej  nalogi. 

Porocilo  prikazuje  rezultate  sedemindvajsetletnega  raziskovalnega 
obdobja,  od  1974  do  2000  leta. 

2eleli  smo  osvetliti  naslednja  vprasanja: 

-  ocena  morske  vode  v  kopaliscih  po  Pravilniku  o  higienskih  zahte- 
vah  za  kopalne  vode  (Ur.l.  SRS,  9/88), 

-  ocena  po  smernicah  Svetovne  zdravstvene  organizacije  - 
WHO, 76/160, 

-  razdelitev  kopalne  morske  vode  v  razrede  kvalitete  (1995-2000). 

Oris  raziskovalnega  podrocja 

Preiskave  opravljamo  v  obalnem  morju  slovenske  Istre  od  Debelega 
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rtica  do  avtokampa  v  Luciji.  To  je  vzhodni  del  Tr^askega  zaliva,  ki  pripa- 
da  severno  jadranski  regiji  in  vkljucuje  Koprski  ter  Piranski  zaliv.  Koncni 
podrocji  obeh  zalivov  sta  lagunarni  tvorbi,  ki  sta  nastali  z  nanosi  rek 
Rizane  in  Dragonje.  Z  izjemo  apnen£aste  obale  Savudrijskega  polotoka,  je 
obala  flisnata,  zgodnje  eocenskega  izvora,  kot  navaja  Ranke  (1976). 

Podrocje  oznacuje  sorazmerna  plitvost  morja,  globino  30  m  doseze  le 
na  posameznih  mestih,  in  majhna  relativna  prostornina  vodnega  telesa,  ki 
omogoca  atmosferskim  dejavnikom  hiter  in  mocan  vpliv  na  termi^ne 
razmere  (Tusnik,1976),  ki  kaZejo  naslednje  vrednosti:  hladno  obdobje,  z 
nizkimi  temperaturami,  ki  se  gibljejo  med  7-9°C,  toplo  obdobje  z  najvisjimi 
temperaturami  do  27°C  v  povrsinskih  slojih.  Termicna  stratifikacija  v  vod- 
nem  stolpcu  se  pojavlja  le  na  pomlad,  proti  koncu  poletja  nastopa  ze 
izotermija.  Razmere  slanosti  (Tusnik,  1976)  kazejo  obratne  vrednosti: 
najvisje  slanosti  so  znacilne  za  hladno  obdobje,  36-38%o  in  najnizje  za 
toplo  obdobje,  30-37%o. 

Poleg  gradientnih  tokov,  ki  so  determinirani  s  pozitivno  smerjo  od 
vzhoda  proti  zahodu,  sodelujejo  v  mesanju  vodnih  mas  tudi  vetrovi,  ki 
povzrocajo  zaradi  plitvosti  podrocja  tokove  vzporedne  s  smerjo  vetra 
(Moseti,  1968).  Na  dinamiko  vodnih  mas  priobalnega  pasu,  za  katerega  je 
znacilna  relativna  zaprtost  in  nepretocnost  imajo  prevladujoc  vpliv  bibav- 
ica,  veter  in  sladkovodni  pritoki:  Rizana  in  Badasevica,  Strunjanski  potok 
in  Dragonja. 

Obalno  morje  Piranskega  in  Koprskega  zaliva  sprejema  z  omenjenimi 
celinskimi  vodami  velike  kolicine  suspendiranih  ilovnatih  delcev,  detritusa 
in  hranilnih  soli,  kar  povzroca  ne  samo  razmeroma  visoko  stopnjo  kalnos- 
ti,  prozornost  vode  v  zalivskih  vodah  je  4-6  m,  ampak  tudi  visoko  naravno 
pogojeno  bioproduktivnost. 

Za  celotno  podrocje  obreznega  pasu  in  njegovo  neposredno  zaledje  so 
znacilni  gosta  poselitev,  mestoma  intenzivno  kmetijstvo,  industrija,  turizem 
in  razlicne  storitvene  dejavnosti.  Vse  to  se  odraza  na  kolicini  komunalnih 
in  industrijskih  odpadnih  voda,  ki  se  izlivajo  v  morje  (povprecno  70  m3 
odplak/h)  in  tako  pomembno  vplivajo  na  ekoloske  procese  v  njem.  Pri 
tern  velja  posebej  opozoriti  na  nasiednja  dejstva,  povezana  z  odpadnimi 
vodami  in  sicer: 

-  komunalne  in  industrijske  odpadne  vode,  ki  se  izlivajo  v  morje  iz 
mestnih  cistilnih  naprav  so  le  delno  preciscene,  saj  mestne  cistilne  naprave 
niso  dokoncane,  problematicne  pa  so  tudi  cistilne  naprave  posameznih 
industrijskih  obratov  (Delamaris), 

-  ob  osrednjih  mestnih  izpustih,  je  doslej  evidentiranih  se  60  manjsih 
izpustov  meteornih  in  odpadnih  voda  (pribl.  en  izpust  vsakih  700  m),  ki 
se  nepreciscene  izlivajo  v  morje. 
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Poleg  zgoraj  navedenih  je  se  veliko  izpustov  nepreciscenih  odpadnih 
voda,  ki  se  izlivajo  v  posamezne  reke  (RiZana,  Badasevica)  in  hudournike 
(Sv.  Katarina,  Slavnik,  Morer). 

Indikatorske  bakterije 

Standardi  za  ocenjevanje  kakovosti  morske  vode  bazirajo  na  spre- 
jemljivih  koncentracijah  bakterij  -  indikatorjev  fekalnega  onesnazenja. 

Koncentracije  indikatorskih  bakterij  so  merilo  stopnje  fekalnega  ones- 
naZenja  in  so  v  neposredni  povezavi  z  velikostjo  populacije  (s  stevilom  pre- 
bivalcev).  Prisotnost  in  koncentracija  patogenov  v  odpadnih  vodah  pa  je 
odvisna  od  incidence  in  kolicine  klinicnih  in  subklinicnih  primerov,  ki 
izlocajo  specifiene  organizme  (patogene  -  salmonele,  virusi).  Pricakovane 
koncentracije  patogenov  v  morski  vodi  bi  tako  bile  dosti  nizje  kot  koncen¬ 
tracije  indikatorjev.  Ugotavljanje  prisotnosti  patogenih  mikroorganizmov  v 
onesnazenem  morskem  okolju  je  drag  in  dolgotrajen  postopek  in  mno- 
gokrat  tudi  neuspesen  zaradi  razredcenosti  odplak,  zato  uporabtjamo  kot 
pokazatelje  ali  indikatorje  mikrobne  fekalne  onesnaZenosti  mikroorganizme: 

-  ki  so  stalno  prisotni  v  prabavnem  traktu,  to  je  fecesu  cloveka  in 
toplokrvnih  Zivali  v  relativno  velikem  stevilu  -  ve£jem  kot  patogeni, 

-  ki  se  niso  sposobni  razmnozevati  v  vodnem  okolju, 

-  so  bolj  odporni  na  vodno  okolje  kot  patogeni, 

-  jih  lahko  izoliramo  in  identificiramo  z  karakteristicnimi,  specificnimi  in 
dokaj  enostavnimi  reakcijami  oz.  postopki. 

Glavni  potencialni  bakterijski  indikatorji  fekalnega  onesnazenja  so: 

-  skupne  koliformne  bakterije, 

-  fekalne  koliformne  bakterije, 

-  fekalni  streptokoki. 

Vzorcenje 

Vse  vzorce  morske  vode  smo  vzeli  iz  colna.  Za  dolocanje  koncentracije 
indikatorjev  fekalnega  onesnazenja  smo  odvzeli  vzorce  v  sterilne  500  ml 
steklenice,  10-15  cm  pod  morsko  gladino,  10  m  od  obale.  Vzorcili  smo 
dopoldne,  obicfajno  ob  ponedeljkih  (odvisno  od  meteoroloskih  razmer). 
Vzorce  smo  v  priblizno  eni  uri  dostavili  v  laboratorij  in  analizirali. 
Vzorcevali  smo  od  maja  oz.  aprila  do  septembra  s  tedensko  frekvenco  v 
29  kopaliscih  ob  slovenski  obali  na  32  odvzemnih  mestih.  Tri  kopalisca  so 
daljsa  od  200  m,  zato  smo  na  teh  podrocjih  odvzeli  po  2  vzorca.  V  obdob- 
ju  nadzora  smo  v  vsakem  kopaliscu  analizirali  od  najmanj  16  do  najvec  20 
vzorcev,  kar  je  za  celotno  obalo  od  512  pa  do  640  vzorcev  letno.  Seznam 
postaj  prikazujemo  v  tabeli  st.l  in  njihovo  geografsko  razporeditev  na  sliki 
v  prilogi. 
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Tabela  1:  SEZNAM  NADZOROVANIH  KOPALlSC  S  KOORDINATAMI 


5t. 

kopaliSCe 

koordinate 

-  Z$ 

koordinate 

-  ZD 

1 

MNZ  Ankaran 

45 

35 

68 

13 

42 

92 

2 

RKS  Debeli  rtie 

45 

35 

28 

13 

42 

53 

3 

Stud.  tab.  Ank. 

45 

35 

02 

13 

43 

18 

4 

GIP  Gradis 

45 

34 

98 

13 

43 

29 

5 

Valdoltra 

45 

34 

84 

13 

43 

64 

6 

Adria  Ankaran 

45 

34 

72 

13 

43 

86 

6a 

Adria  Convent 

45 

34 

67 

13 

43 

88 

7 

Investb.  Ankaran 

45 

34 

39 

13 

44 

39 

8 

Kopal.  Koper 

45 

33 

10 

13 

43 

60 

9 

Kopal.  2usterna 

45 

32 

85 

13 

43 

71 

10 

Jadr.  Izola 

45 

32 

54 

13 

40 

36 

11 

Svetilnik  Izola 

45 

32 

60 

13 

39 

48 

12 

H.  Sim.  zaliv 

45 

32 

02 

13 

38 

72 

13 

Panda  k.  Belv. 

45 

32 

03 

13 

38 

53 

14 

Krka  Strunjan 

45 

31 

89 

13 

36 

15 

H.  Pir.  kop.  Str. 

45 

31 

67 

13 

36 

16 

Z.  p.  mlad.  Pacug 

45 

31 

64 

13 

35 

50 

17 

Rudnik  lig.  Velen 

45 

31 

62 

13 

34 

96 

18 

Kop.  Punta 

45 

31 

93 

13 

33 

94 

.  19 

Hotel  Piran 

45 

31 

69 

13 

34 

Kopal.  Piran 

45 

31 

44 

13 

34 

01 

21 

Emona 

45 

30 

99 

13 

34 

18 

22 

Bernardin 

45 

30 

89 

13 

34 

57 

23 

kop.  1  Riviera 

45 

30 

81 

13 

35 

37 

23a 

kop.  2 

45 

30 

80 

13 

35 

28 

24 

kop.  1  Port. 

45 

30 

72 

13 

35 

59 

24a 

kop.  2 

45 

30 

80 

13 

35 

56 

25 

Fimar  Portoro2 

45 

30 

52 

13 

35 

63 

26 

Avtocamp  Lucija 

45 

13 

35 

51 

27 

Dva  Topola  Izola 

45 

32 

13 

39 

66 

28 

Zelez.  Ravne 

45 

30 

96 

13 

34 

77 

29 

ZDUS  Izola 

45 

32 

14 

13 

39 

Dolocanje  in  stetje  indikatorskih  bakterij 

Gostoto  bakterijskih  populacij  v  vzorcih  morske  vode  smo  ugotavljali  z 
metodo  MPN  (Most  probable  number),  oz.  z  metodo  multiplih  testnih 
epruvet.  Determinacija  skupnih  koliformov,  fekalnih  koliformov  in 
fekalnih  streptokokov  v  morski  vodi  je  narejena  po  metodi  opisani  v 
Guidelines  for  health-related  monitoring  of  coastal  recreational  and  shell¬ 
fish  areas  -  part  II  Bacterial  indicator  oragnisms  (UNEP  /  WHO  1994). 

Vzorce  smo  cepili  v  epruvete  z  dvakratno  oz.  enkratno  koncentracijo 
peptonske  vode  z  laktozo  in  Andradejevim  indikatorjem  z  Durchamovimi 
cevcicami.  Epruvete  inkubiramo  24  in  48  ur  pri  35  (0.5°C.  Iz  epruvet  s  poz- 
itivno  reakcijo  (kislina,  plin)  precepimo  po  1  ml  v  epruveto  z  IX  koncen- 
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tracijo  LAP  in  inkubiramo  na  44°C.  Identifikacijo  smo  opravili  na  Endo 
agarju  in  s  kratko  biokemicno  vrsto  IMVC. 

Vse  epruvete  peptonske  vode  z  laktozo  in  Andradejevim  indikatorjem, 
ki  smo  jih  cepili  v  postopku  ugotavljanja  koliformih  bakterij,  po  24  urni 
inkubaciji  dobro  premesamo,  po  eno  kapljico  gojisca  iz  vsake  epruvete 
prenesemo  na  Schaefferjevo  gojisce,  ki  ga  inkubiramo  24  ur  na  44±0,1°C. 
Porasle  kolonije  znacilne  za  fekalne  streptokoke  identificiramo. 

Pravilniki 

Primernost  morske  vode  za  kopanje  ocenjujemo  po  Pravilniku  o  higien- 
skih  zahtevah  za  kopalne  vode  (Ur.  1.  SRS,  st.  9/88). 

V  tabeli  3  je  podana  primerjava  5.  clena  Pravilnika,  Smernic  ES  st. 
76/160  in  predlog  novih  smernic  ES  za  oceno  kvalitete  kopalnih  vod: 


Tabela  2:  PRIMERJAVA  PRAVILNIKA,  SMERNIC  ES  76/160  IN  PREDLOG  NOVIH  SMERNIC  ES 


Pravilnik  0  higijenskih 
zahtevah  za  kopalne 
vode  (Ur.l.  SRS,  9/88) 

Smernice  ES  §t.  76/100 
za  oceno  kvalitete 
kopalnih  vod 

Predlog  novih  smernic 

ES  94/C 

112/03 

G 

I 

G 

I 

MPN  skupnih 
koliformnih 
bakterij/100  ml 

500 

MPN  skupnih 
koliformnih 
bakterij/100  ml 

500 

1000 

Escherichi 
a  coli/100  ml 

100 

2000 

MPN  fekalnih 
koliformnih 
bakterij/100  ml 

100 

MPN  fekalnih 
koliformnih 
bakterij/100  ml 

100 

2000 

Fekalni 
streptokoki 
/100  ml 

100 

400 

MPN  fekalnih 
streptokokov 
/100  ml 

100 

MPN  fekalnih 
streptokokov 
/100  ml 

100 

- 

Enterovirusi 
PFU/10  1 

- 

0 

Salmonela 

/liter 

- 

0 

Bakteriofagi 
5t./100  ml 

Enterovirusi  PFU 
/10  1 

- 

0 

Na  osnovi  mejnih  vrednosti  za  posamezne  parametre  in  uporabi  pro- 
centualnih  vrednostih  navedenih  v  smernicah  ES  76/160,  smo  od  leta  1995 
zaceli  pri  oceni  kvalitete  kopalne  vode  uporabljati  razdelitev  po  razredih 
(po  francoskem  pravilniku).  Morsko  kopalno  vodo  smo  razdelili  v  4 
razrede,  ki  so  prikazani  v  tabeli  4. 
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Tabela  3:  RAZREDI  KVALITETE  KOPALNEMORSKE  VODE 


MPN  skupnih  koliformnih 
bakterij/100  ml 

80%  <  G 
95%  <  I 

95%  <  I 

67-95%  <  I 

manj  kot 
67-95%  <  I 

MPN  fekalnih  koliformnih 
bakterij/100  ml 

80%  <  G 
95%  <  I 

95%  <  I 

67-95%  <  I 

manj  kot 
67-95%  <  I 

MPN  fekalnih 
streptokokov/100  ml 

90%  <  G 

REZULTATI  IN  DISKUSIJA 

Stevilo  oz.  odstotek  ustreznih  kopalisc  ocenjenih  po  12.  clenu 
Pravilnika  je  podano  v  grafu  st.  1. 

Graf.  St.  1:  STEVILO  USTREZNIH  KOPALISC  (Ur.  list  SRS  9/88,  12.  den)  PO  LETIH 


j§|fj  Stevilo  ustreznih  kopaliSC  j  |  Stevilo  neustreznih  kopaliSC 

Iz  rezultatov  je  razvidno,  da  je  v  letih  od  1974  do  1977  veliko  lokalnih 
izpustov  vplivalo  na  kvaliteto  priobalnega  morja.  Delez  ustreznih  kopalisc 
(12.  clen  Pravilnika)  je  od  46-77%. 

V  letih  1978  in  1979  je  opazno  izboljsanje  kot  posledica  sistematske 
izgradnje  kanalizacijskega  sistema,  saj  vsa  kopalisca  ustrezajo. 

V  letih  1980  in  1981  je  prislo  do  ponovnega  poslabsanja  slike,  zaradi 
izpuSCanja  komunalnih  odplak  mesta  Koper  v  reko  Rizano,  ki  je  posle- 
di£no  povzrocila  to  poslabsanje.  V  letih  od  1982  do  1986,  z  izjemo  leta 
1983,  opazamo  za^asno  izboljsanje.  Dele2  ustreznih  kopalisc  je  od  77- 
100%.  V  letih  od  1987  do  1996,  z  izjemo  leta  1989  ("cvetenje”  morja), 


58 


opa^amo  ponovni  negativni  vpliv  lokalnih  izpustov.  Izgradnja  komunal- 
nega  sistema  ni  sledila  hitrosti  urbanizacije  obalnega  podrocja.  V  letu  1998 
kopalna  voda  na  kar  73%  kopalis^  ni  dosegala  kvalitete,  ki  je  opredeljena 
v  Pravilniku.  Povprecna  temperatura  morja  je  bila  visja  kot  v  letu  1997,  kar 
ima  za  posledico  povecano  slojevitost  (stratifikacija)  in  so  zato  mehanizmi 
samoociscevanja  v  morju  moteni.  V  letu  1999  in  2000  pa  je  zabele^eno 
izboljsanje,  saj  kar  84%  oz.  97%  kopalisc  ustreza  dolocbam  Pravilnika  o 
higienskih  zahtevah  za  kopalne  vode. 

Ocena  kopalisc  po  Smernicah  ES  je  podana  v  tabeli  st.  4.  Iz  primerjave 
Pravilnika  in  Smernic  je  razvidno,  da  so  kriteriji  Pravilnika  enaki  pri- 
porocenim  (G)  vrednostim  Smernic.  Obvezne  (I)  vrednosti  Smernic 
dopuscajo  bistveno  visje  vrednosti  koncentracij  indikatorjev,  zato  jim 
ustreza  mnogo  vecji  odstotek  kopalisc. 

V  letih  1993  do  2000  smo  na  osnovi  mejnih  vrednosti  za  posamezne 
parametre  in  uporabi  procentualnih  vrednostih  navedenih  v  Smernicah  ES, 
morsko  kopalno  vodo  razdelili  v  stiri  razrede  (A,  B,  C  in  D). 

Rezultati  so  razvidni  v  tabeli  st.  5  in  v  grafu  st.  2.  V  1995  letu  je  bilo  1 
kopalisce  s  kopalno  vodo  dobre  kvalitete,  23  kopalisc  s  kopalno  vodo 
srednje  kvalitete  in  8  kopalisc  z  obcasno  onesna^eno  vodo.  V  1996  letu  hi 
bilo  kopalisc  s  kopalno  vodo  dobre  kvalitete.  Stevilo  kopalisc  z  vodo  sred¬ 
nje  kvalitete  se  je  zmanjsalo  na  19,  stevilo  kopalisc  z  obcasno  onesnafeno 
vodo,  pa  je  naraslo  na  13  kar  ponovno  potrjuje  naso  trditev,  da  urab- 
nizacija  prehiteva  dograjevanje  kanalizacijskega  sistema.  V  letu  1997  se  je 
dele2  kopalisc  z  dobro  kopalno  vodo  povecal  na  63%  (20  kopalisc),  v  letu 
1998  je  takih  kopalisc  le  se  15,6%  (5  kopalisc). 

Graf.  §t.  2:  STEVILO  KOPALISC  PO  RAZREDIH  KAKOVOSTI 


30- 


razredi  kakovosti 
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Tabela  4:  ODSTOTEK  KOPALlSC,  KI  USTREZAJO  ”G"  IN  ”1”  VREDNOSTIM  SMERNIC  ES 
V  LETIH  1995  DO  2000 


1995 

1996 

1997 

1998 

1999 

2000 

kop 

“G" 

“G” 

“G” 

T 

“G” 

MJ'I 

“G" 

“I" 

“G” 

“I” 

1 

78.9 

100 

75 

90 

85 

95 

68 

89 

95 

100 

89 

95 

2 

63 

94.7 

60 

80 

70 

95 

68 

100 

65 

90 

95 

95 

3 

68 

94.7 

75 

90 

80 

100 

63 

89 

75 

85 

84 

89 

4 

63 

94.7 

65 

90 

75 

95 

95 

95 

80 

90 

95 

95 

5 
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V  letu  1999  pa  je: 

-  68%  kopalisc  doseglo  kriterije  kopalne  vode  dobre  kvalitete, 

-  16%  kopalisc  doseglo  kriterije  kopalne  vode  srednje  kvalitete  in 

-  16%  kopalisc  doseglo  kriterij  obcasno  onesna^ena  voda  (najvec  ob 
Ankaranski  obali). 

V  letu  2000  pa  je: 

-  75%  kopalisc  doseglo  kriterije  kopalne  vode  dobre  kvalitete, 

-  3%  kopalisc  doseglo  kriterije  kopalne  vode  srednje  kvalitete  in 

-  22%  kopalisc  doseglo  kriterij  obcasno  onesnazena  voda. 

ZAKLJUCEK-POVZETEK 

V  27  letih  sistematskega  nadzora  nad  sanitarno  kvaliteto  morske  vode  v 
kopaliscih  od  Debelega  rtica  do  avtocampa  v  Luciji,  smo  analizirali  vec  kot 
15.600  vzorcev.  Po  letu  1977  je  izgradnja  komunalnega  sistema  na  Obali 
povzrocila  izboljsanje  sanitarne  kvalitete  morja,  nato  pa  je  pospesena  urban- 
izacija,  ki  ji  komunalna  infrastruktura  ni  sledila,  ponovno  poslabsala  stanje. 
Po  mnenju  strokovnjakov  se  bi  s  sanacijo  lokalnih  izpustov  ”meteornih”  vod 
onesna:zenost  morske  vode  na  Obali  zmanjsala  za  30%. 
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EFFECTS  OF  100%  OXYGEN  BREATHING  IN  DECOMPRESSION  ILLNESS 
IN  COMPRESSED  AIR  WORK 

Wolfgang  Forster,  TBG  Occupational  Medical  Service,  Miinchen,  Germany 
Beate  Elfinger,  Department  of  Statistics,  University  of  Munich,  Miinchen,  Germany 

SUMMARY 

On  a  site  in  Berlin  (28m)  six  concrete  caissons  were  lowered  down  to  24m  by  flushing 
and  pumping  out  the  sandy  soil  from  underneath  the  working  chamber.  Compressed  air 
up  to  310Kpa  (3,1b)  was  used  to  keep  the  working  chamber  clear  of  groundwater.  4.488 
exposures  between  101  Kpa  and  310  Kpa  (l,01b-3,lb)  were  detected  under  medical  occu¬ 
pational  observation.  2.801  exposures  had  to  pass  a  decompression.  All  decompressions 
were  performed  breathing  100%  oxygena  ccordingto  the  new  German  legal  regulations  for 
compressed  air  work(5).  We  saw  decompression  illness  type  I  in  5  cases  after  passing  a 
decompression  between  195  Kpa-296  Kpa  (l,95b-2,96b).  The  incidence  of  DCI  was  0,18% 
and  therewith  significantly  lower  than  the  incidence  rates  between  4,35%  and  0,85%,  which 
were  registered  in  former  studies  (1,2,4)  referencing  exposures  that  took  place  according 
to  pure  air  tables  (4)  and  obsolete  oxygen  decompression  tables  (7).  Typical  complaints 
with  the  classical  signs  and  symptoms  of  DCI  type  I  (arthralgia  and  myalgia,  the  knee  joints 
being  mostly  affected)  were  noted  4-9  hours  after  decompression.  The  treatment  with 
hyperbaric  oxygen,  in  accordance  with  an  interval  scheme  in  all  cases  led  to  full  relief  of 
the  symptoms.  We  assume  that  the  use  of  100%  oxygen  breathing  following  the  new 
German  decompression  tables  (5)  is  the  main  reason  for  substantially  lowering  the  occur¬ 
rence  down  to  0,18%. 

Key  words:  diving,  oxygen,  decopmression  illness,  decompression  risk 

INTRODUCTION 

The  construction  of  an  underground  railway-tunnel  for  the  German  high-speed  train 
ICE  traffic  is  being  realized  in  part  by  using  the  caisson  technique.  For  this  purpose  six  con¬ 
necting  tunnel  segments  were  built  above  ground  and  then  sunken  into  the  ground  by 
flushing  the  soil  out  with  high  pressure  water  and  pumping  it  out  from  the  working  cham¬ 
ber  on  the  bottom  side  of  the  segments.  The  work  in  a  compressed  air  environment  was 
run  in  a  three  shift  schedule.  In  every  shift  6-8  persons  were  exposed,  by  means  18-24 
within  24  hours.  The  predominant  climatic  conditions  were  temperatures  between  13°C 
and  20°C  with  high  atmospheric  humidity  in  the  saturation  range  (90%~100%  rel. humidity). 
The  workers  were  exposed  to  strenuous  physical  work  while  collecting  heavy  stones  by 
hand  from  the  sump  provided  for  the  pumping.  This  was  performed  mostly  by  bending 
over  with  the  arms  immersed  in  ice-cold  water.  However  no  decompression  illnesses 
occurred  in  these  extremities.  The  compressed  air  specific  facilities  as  well  as  the  special¬ 
ized  personnel,  were  selected  conforming  to  the  German  regulation  requirements  (5). 
During  the  10  months  of  work  in  a  compressed  air  environment,  187  workers  passed  a  spe¬ 
cial  occupational  medical  examination.  All  selected  workers  were  extensively  instructed  on 
the  medical  and  technical  risks  of  compressed  air  work.  Only  after  medical  consent  and 
passing  a  test  in  the  hyperbaric  chamber,  workers  were  allowed  to  work  in  the  compressed 
air  environment. 

MATERIALS  AND  METHODS 

The  workers  had  to  pass  through  the  personnel  lock,  which  consisted 
of  two  parallel  chambers,  each  with  4  oxygen  breathing  stations,  to  enter 
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and  leave  the  site.  Specially  trained  lock  guards  ensured  the  safe  opera¬ 
tion  of  the  lock  by  exactly  documenting  every  exposure  and  ensuring  cor¬ 
rect  decompression,  according  to  outlined  procedures  (5).  In  all  decom¬ 
pression  stops,  100%  oxygen  was  applied  via  a  mask  with  a  regulator.  The 
oxygen  breathing  times  were  0:04  hours  up  to  2:07  hours  with  the  aver¬ 
age  of  15  minutes.  No  side-effects  of  oxygen  breathing  could  be  detected. 
For  the  treatment  of  workers  suffering  DCI,  a  hyperbaric  chamber  for  a 
maximum  of  8  persons,  controlled  by  specialized  doctors  was  available  on 
site. 

The  maximum  possible  treatment  pressure  was  600  Kpa  (6b).  With  the 
availability  of  a  pre-chamber,  it  was  possible  at  any  given  time  to  bring  in 
another  inside  tender  respectively  another  ill  worker.  The  medical  care 
was  guaranteed  day  and  night  by  specially  authorized  and  trained  doctors. 

The  basis  for  the  study  are  the  entries  in  the  personnel  lock  books,  the 
documentation  of  the  treatments  in  the  hyperbaric  chamber,  the  medical 
examination  results  as  well  as  the  casuistic  experiences  of  the  specialized 
doctors. 

RESULTS 


frequency 


Figure  1.  Frequency  of  exposure  duration. 
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We  evaluated  the  data  of  4.488  exposures  to  compressed  air  which 
were  performed  by  159  individuals  in  the  pressure  range  from  101  Kpa- 
310  Kpa  (0.01b-3.1b).  During  the  six  seperate  construction  phases,  the  air 
pressure  continuously  rose  up  to  the  maximum  level. 

The  majority  of  exposures  were  full  shift  periods  with  exposure  times 
of  6-8  hours.  However,  maximum  working  times  were  shortened  in  the 
range  of  higher  pressures  e.g.  4.T5  hours  at  310  Kpa  (3.1  b)  due  to  the 
decompression  schedules  (5). 


1610 


m 


with  decompression 


m  without  decompression 


Figure  2.  Frequency  of  exposures  with  and  without  decompression. 

Of  a  total  amount  of  4.488  exposures,  2.801  exposures  had  to  pass 
decompression.  All  exposures  with  decompression  stops  were  performed 
with  100%  oxygen  breathing.  The  new  German  oxygen  decompression 
tables  that  were  applied  were  calculated  with  a  daily  oxygen  exposure  of 
approx.  300  UPTD  to  prevent  toxic  effects  to  the  respiratory  tissues. 


65 


The  mean  exposure-duration  in  the  1.687  exposures  without  decom¬ 
pression  was  5:31  hours,  in  comparison  to  6:12  hours  in  the  2.801  expo¬ 
sures  with  decompression. 

We  encountered  5  cases  of  decompression  illness  in  three  individuals, 
who  had  to  be  treated  in  the  hyperbaric  chamber.  All  complaints  were 
seen  4  -9  hours  after  an  average  of  3-4  repetitive  exposures  with  a  mean 
time  of  compressed  air  work  of  7:01  hours.  We  saw  the  typical  symptoms 
of  DCI  type  I  as  arthalgia  of  the  lower  limb  with  the  knee-joints  and  the 
periarticular  muscles  being  affected.  The  occurrence  of  DCI  in  this  study 
is  calculated  with  0,18%  in  total.  Statistically  this  rate  is  significantly  lower 
than  than  the  0,85%  in  our  former  study  (1)  and  lower  than  international 
rates  known  to  date. 

DISCUSSION 

An  overall  incidence  of  DCI  of  0,18%  in  the  six  caisson  sites  shows  DCI 
to  be  a  rare  event.  In  contradiction  to  air  decompression  or  oxygen 
decompression  following  the  old  German  regulations  (1,2)  with  incidences 
from  4,35%-0,85%,  the  new  oxygen  tables  in  the  German  regulation  pro¬ 
vide  a  substantial  improvement  in  the  prevention  of  DCI.  We  assume  that 
this  is  the  benefit  of  prolonged  decompression  with  100%  oxygen  and  the 
shortened  maximum  bottom  time  for  deeper  exposures  as  they  are  calcu¬ 
lated  in  the  new  decompression  regulations. 

The  maximum  daily  oxygen  dose  we  calculated  was  340  UPTD,  with 
no  oxygen  side  effects  detected.  Oxygen  decompression  on  site  was  han¬ 
dled  without  any  technical  or  personnel  problems.  The  well  known  effects 
on  health  workers  in  a  compressed  air  environment  was  limited  in  our 
study.  The  5  treated  cases  of  DCI  were  suffered  by  only  3  individuals  of 
whom  2  discontinued  work  after  repetitive  onset  of  DCI,  and  one  contin¬ 
ued  compressed  air  work  until  the  end  of  the  construction  phase.  Of  the 
45  exposed  full  shift  workers,  13  were  continuously  on  site  for  the  com¬ 
plete  construction  phase. 

This  well  known  fluctuation  on  such  construction  sites  could  not  be 
associated  with  health  problems  due  to  compressed  air  work.  It  is  our 
assessment  that  the  successive  increase  of  air  pressure  in  the  working 
chamber  has  a  positive  effect  on  the  physiological  adaptation  process. 
Insofar  the  low  incidence  rate  of  our  study  can  only  in  part  be  applied  to 
intermittent  exposures  as  for  instance  in  compressed  air  work  with  TBM 
(Tunnel  Boring  Machines). 

First  data  (6)  applying  the  new  decompression  tables  in  this  area  indi¬ 
cate  that  adaptation  processes  have  to  be  taken  into  consideration.  These 
are  for  instance  limitations  for  the  maximum  allowable  working  time  for 
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the  first  exposures  after  a  long  surface  interval.  To  clarify  these  questions 
we  will  perform  further  evaluations.  It  is  certain,  in  our  opinion,  that  the 
collected  data  prove  the  health  benefits  which  the  consequent  application 
of  oxygen  decompression  provides  and  that  the  newly  defined  standard 
decompression  with  oxygen  is  in  fact  consistent  and  future  oriented. 
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UTJECAJ  poviSenog  tlaka  zraka  na  brzinu  mentalnog 

PROCESIRANJA  KOD  ’’IZRONA”  TIJEKOM  SIMULIRANOG  RONJENJA 
NA  DUBINU  OD  30  METARA 

THE  INFLUNCE  OF  INCREASED  AIR  PRESSURE  ON  THE  SPEED  OF 
MENTAL  PROCESSING  DURING  SIMULATED  "ASCENT  ”  IN  DIVING 
TO  THE  DEPTH  30  METERS 
Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

Mirko  Drenovac,  Ministry  of  Defense  Institutes  for  Strategic  Studies,  Research,  and 
Development,  Zagreb,  Croatia 

SA2ETAK 

Podaci  su  preuzeti  iz  opse^nog  istra2ivanja  "Mentalne  i  psihomotori£ne  sposobnosti 
ronilaca  pri  ronjenju  na  zrak  na  malim  dubinama”,  koje  je  obavljeno  1996.  i  1997.  godine 
u  Institutu  pomorske  medicine  HRM  u  simuliranim  uvjetima  ronjenja  u  barokomori. 
Analizirana  je  brzina  mentalnog  procesiranja  pri  rjeSavanju  kronometrijskih  testova  CRD- 
serije  (CRD,  Computerized  Reactionmeter  Drenovac):  CRD-311-uoeavanja  lokacije  izvora 
aktualnog  signala,  CRD-324-kratkoro£nog  operativnog  pamdenja,  CRD-21-jednostavne 
vizualne  orijentacije,  CRD-4l3-operativnog  miSljenja  i  CRD-ll-konvergentnog  miSljenja  pod 
tlakovima  od  4.0,  3.0,  2.0  i  1.0  bara.  Dobiveni  rezultati  pokazuju  da  se  kod  "izrona”  sa 
simulirane  dubine  od  30  metara  do  "povrSine"  sustavno  povedava  brzina  mentalnog  pro¬ 
cesiranja,  jedna  od  dinamidkih  znadajki  funkcioniranja  mehanizama  srediSnjeg  Zivcanog 
sustava  ukljudenih  u  pojedine  oblike  mentalnog  procesiranja. 

Kljudne  rijedi:  ronjenje,  duSikova  narkoza,  udinkovitost 

SUMMARY 

The  results  presented  in  this  paper  were  taken  from  the  study  entitled  "Mental  and  psy- 
chomotoric  changes  in  divers  in  simulated  shallow  air-diving",  performed  from  1996  to 
1997  at  the  Naval  Medical  Institute  in  Split,  Croatia.  Analyzed  were  the  speed  of  mental 
processing  in  solving  chronometric  tests  of  the  Computerized  Reactionmeter  Drenovac 
(CRD-series):  CRD-311  localization  of  actual  signal,  CRD-324  short-term  operative  memory, 
CRD-21  simple  visual  orientation,  CRD-413  operative  thinking,  and  CRD-11  convergent 
thinking,  at  pressures  of  4.0,  3-0,  2.0,  and  1.0  bar,  respectively.  During  simulated  "ascent” 
from  30  meters  to  the  surface,  the  speed  of  mental  processing  constantly  increased  at  any 
given  "depth”. 

Key  words:  diving,  nitrogen  narcosis,  performance 

UVOD 

Pod  morem  je  covjek  u  tudemu  svijetu.  Naviknut  na  cvrsto  tlo  kao 
oslonac,  ucinke  sile  gravitacije,  toplinski  komfor  i  disanje  bez  opterecenja, 
izlo^en  je  znadajnom  opdem  i  specificnom  podvodnom  stresu  (1). 
Ronjenje  na  zrak  uz  koristenje  autonomnih  ronilackih  aparata  s  dobavom 
”na  zahtjev”  (engl.  self  contained  underwater  breathing  apparatus,  scuba) 
vjerojatno  je  najpoznatiji,  najpopularniji  i  najrazgranjeniji  oblik  ronjenja 
danas. 
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Narkoza  inertnim  plinom  je  naziv  kojim  se  oznacava  skup  znakova  i 
simptoma  karakteriziran  smanjenjem  intelektualnih  i  neuromuskularnih 
funkcija  te  smetnjama  raspolozenja  i  ponasanja.  Izaziva  ga  poviseni  parci- 
jalni  tlak  nekog  inertnog  plina.  . 

U  ronjenju  na  zrak  te  se  promjene,  uocene  pred  vise  od  150  godina, 
pripisuju  dusiku  ili  u  najvecem  dijelu  dusiku.  Uz  problem  povecane 
gustode  disajnog  medija  na  povisenom  tlaku,  toksicnog  djelovanja  kisika 
na  povisenom  tlaku,  dekompresijske  probleme,  hipotermiju,  problem 
barotraumatskih  ozljeda,  navlastito  barotraumatske  ozljede  pluda  i  s  tim  u 
svezi  cerebralne  arterijske  plinske  embolije,  infekcioznih  bolesti  u  ronjen¬ 
ju,  problem  utapanja,  zdravstvenog  odabira  i  pradenja  ljudi,  brojne  medi- 
cinsko-tehnicke  probleme  u  svezi  s  ronilackom  opremom  te  opasnosti  od 
podvodnih  eksplozija,  ta  je  pojava  uvijek  predstavljala  jednu  od  najvedih 
prepreka  prodoru  covjeka  u  velike  dubine. 

U  prvoj  polovici  XX.  stoljeda,  kada  se  ronilo  iskljucivo  na  zrak  do  80  m, 
iznimno  do  100  m  radi  spasavanja  podmornicara,  predstavljala  je  vodecu 
prepreku  da  covjek  na  tim  dubinama  sigurno  i  djelotvorno  roni. 

Narkoticno  je  djelovanje  dusika  najintenzivnije  proucavano  izmedu 
tridesetih  i  sezdesetih  godina  ovog  stoljeda.  To  je  bilo  vrijeme  prije 
masovnog  uvodenja  suvremene  tehnologije  ronjenja  na  dubine  vede  od  60 
m.  Istrazivanja  na  dubinama  do  50  m,  a  navlastito  manjim  od  30  m,  prak- 
ticno  su  bila  zapostavljana. 

U  tim  je  istra^ivanjima  problem  predstavljala  oprema,  njen  razvoj  i 
primjena  za  sto  objektivniju  prosudbu  psihofizickih  mogucnosti  ljudi  dok 
disu  zrak  ronedi  na  malim  dubinama  (od  10  m  do  30  m)  na  kojima  se 
najvise  i  roni.  U  rijetkim  je  istrafivanjima,  uz  koristenje  nestandardiziranih 
testova,  utvrdeno  tek  diskretno  smanjenje  mentalnih  i  psihomotoricnih 
sposobnosti. 

U  istra^ivanju  narkoticnog  djelovanja  dusika  danas  postoje  jos  dva  ne- 
rijesena  temeljna  problema: 

1.  Da  li  je  i  u  kojem  stupnju  narkoticni  ucinak  dusika  izrazen  na  dubi¬ 
nama  od  10  m  do  30  m,  odnosno  pri  parcijalnim  tlakovima  dusika  (PN2) 
od  1.6  do  3.2  bara. 

2.  Da  li  se  programiranim,  postupnim  i  sukcesivnim  izlaganjima  malim, 
ali  i  visokim  tlakovima,  moze  postidi  adaptacija  na  fenomen  narkoticnog 
djelovanja  dusika. 

Ta  dva  problema  te  uvijek  aktualna  potreba  da  se  sigurno  i  ucinkovito 
roni  na  zrak,  su  vodedi  razlozi  za  istra2ivanje  mentalnih  i  psihomotoricnih 
funkcija  pri  ronjenju  na  zrak  na  malim  dubinama,  tim  vise  sto  se  na  dubi¬ 
nama  do  30  m  odvija  najmanje  90%  svih  ronjenja  na  zrak. 
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Narkoza  inertnim  plinom  se  u  ronjenju  iskazuje  kao  zbir  objektivnih 
(smanjenje  uspjesnosti  u  rjeSavanju  raznih  testova)  i  subjektivnih  kompo- 
nenti  (osjedaja  poremedene  i  opdenito  smanjene  uspjesnosti  u  radu). 
Narkoticni  je  ucinak  nekog  inertnog  plina,  bududi  da  ovisi  o  njegovom 
parcijalnom  tlaku  (2-7),  moguc'e  istrazivati  u  uvjetima  ronjenja  u 
otvorenom  moru,  u  simulatorima  ronjenja  C’mokre”  hiperbaricne  komore 
ili  ’’mokri  lonci”)  te  u  simuliranim  uvjetima  O’suhe”  hiperbaricne  komore). 

U  svezi  s  fenomenom  narusenih  mentalnih  i  psihomotoricnih  funkcija 
u  ronjenju  na  zrak  postoji  izvjesna  terminoloska  zbrka. 

Kao  sinonimi  za  opisivanje  tog  fenomena  najcesc'e  se  koriste  izrazi  kao 
’’narkoticni  ucinak  dusika  na  povisenom  tlaku”,  ’’dusikova  narkoza”, 
’’pijanstvo",  ’’pijanstvo  dubina”,  ’’pijanstvo  velikih  dubina”  ili  ’’dusikovo 
pijanstvo”.  Pri  tome  se  zeli  red  da  je  za  narkoticni  ucinak  koji  se  javlja  u 
ronilaca  koji  rone  na  zrak  odgovoran  dusik. 

U  praksi  se  pri  tome  rijetko  vodi  racuna  o  tome  da  su  za  taj  ucinak 
makar  djelomice  odgovorni  i  C02  i  02.  Budud  da  se  radi  o  aditivnim  i/ili 
sinergisticnim  ucincima  manjega  stupnja,  za  prakticne  je  potrebe  ta  zam- 
jena  termina  dopustena,  navlastito  kada  se  radi  o  narkoticnim  ucincima  na 
malim  dubinama. 

Imerzija  koja  je  stresogena  situacija  per  se,  tjeskoba  i  strah  koji  se  javl- 
jaju  u  realnim  uvjetima  ronjenja,  hipotermija  i  drugi  cimbenici,  prinose 
ukupnom  poremedaju  mentalnih  i  psihomotoricnih  funkcija,  sto  se  sve 
zajedno  opisuje  kao  ’’pijanstvo”.  Najispravnije  bi  bilo  govoriti  o 
poremedenim  mentalnim  i  psihomotoricnim  funkcijama. 

Narkoticni  je  ucinak  dusika  u  ronilaca  znacajna  komponenta  pod- 
vodnoga  stresa  i  jedan  od  fenomena  u  podvodnoj  medicini  koji  su  najvise 
istrafivani.  Posvedena  su  mu  poglavlja  svih  udzbenika  podvodne  medi¬ 
cine,  brojni  znanstveni  skupovi  te  golemi  broj  publikacija,  rasprava  i 
znanstvenih  radova. 

Revijalni  se  prikaz  problema  narkotidnog  ucinka  dusika  na  povisenom 
tlaku  moze  nadi  u  mnogim  izvorima  (2-7). 

Ronioci  su  ved  dosegli  fantasticnih  500  m  ronedi  u  moru,  odnosno  700 
m  u  simuliranim  uvjetima  -  u  hiperbaricnim  komorama  (8,9).  Stoga  je  naiz- 
gled  zaista  ved  sve  redeno  o  dusikovoj  narkozi  na  povisenom  tlaku. 

U  novije  vrijeme  postoji  naglasen  interes  za  osobitosti  mentalnog  pro- 
cesiranja  kod  ronjenja  na  male  dubine,  s  jedne  strane  zbog  naglog  sirenja 
ronilackog  amaterizma,  a  s  druge  zbog  relativno  slabe  istra2enosti  te  prob- 
lematike. 

Nasa  istrazivanja  provedena  tijekom  1996.  i  1997.  (10),  su  utvrdila 
znacajne  promjene  dinamike  i  efikasnosti  razlicitih  oblika  mentalnog  pro- 
cesiranja  na  malim  dubinama,  po  kojima  ved  na  tlaku  od  2.0  bara  dolazi 
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do  znadajnog  pada  efikasnosti  uodavanja  mjesta  pojave  kriticnih  svjetlos- 
nih  signala  (CRD-311)  i  jednostavne  vizualne  orijentacije  (CRD-21),  da  bi 
na  tlaku  od  4.0  bara  znadajno  pala  i  efikasnost  operativnog  misljenje  (CRD- 
413)  i  konvergentnog  misljenja,  odnosno  sposobnosti  rjesavanja  problema 
(CRD-11).  Navedene  promjene  efikasnosti  mentalnog  procesiranja  na 
razlicitim  tlakovima  utvrdene  su  neovisno  o  smjeru  promjene  tlaka  (1.0- 
>4.0  bara,  ili  4.0->1.0  bar),  odnosno  neovisno  o  tome  radi  li  se  o  simuli- 
ranom  ”zaronu”  ili  ”izronu”. 

Ovaj  rad  je  posveden  jednom  tek  naizgled  rijeSenom  pitanju  -  promjeni 
brzine  mentalnog  procesiranja  pri  promjenama  tlaka  ”smjera”  od  4.0->1.0 
bara  u  simuliranom  ronjenju  u  uvjetima  hiperbaridne  komore.  Zanimalo 
nas  je  kakav  je  odnos  izmedu  postupnog  smanjivanja  hiperbaricnog  tlaka, 
cime  je  simuliran  ”izron”  sa  dubine  od  30  metara  i  brzine  razlicitih  oblika 
mentalnog  procesiranja. 

METODE 

Ispitanici 

U  studiji,  prethodno  odoborenoj  od  odgovarajudeg  etickog  povjerenst- 
va,  je  sudjelovalo  13  zdravih,  muskih  ronilaca,  prosjecne  starosti  28.3±4.6 
godina,  prosjednog  roniladkog  iskustva  od  5.7±4.8  godina.  Ispitivanju  su 
pristupili  nakon  potpisivanja  odgovarajude  izjave,  tzv.  ’’informiranog  pris- 
tanka”. 

Instrumentarij 

Ucinkovitost  je  testirana  kompjutoriziranom  baterijom  psihomotorickih 
testova  Computerized  Reactionmeter  Drenovac  (CRD-serija).  Prije  eksper- 
imenta,  ispitanici  su  tijekom  tri  uzastopna  dana  uvjezbavani  u  radu  na 
testovima  zadavanim  na  radnim  plodama  CRD-serije,  tako  da  su  pred 
pocetak  ispitivanja  svi  postizali  najmanje  pet  rezultata  za  redom  bez  ten- 
dencije  poboljsanja. 

Ta  je  razina  uspjeSnosti  smatrana  stabilnom,  ’’ulaznom”  razinom  testi- 
ranja.  Od  nekoliko  stotina  testova  koji  se  mogu  zadati  na  CRD-seriji, 
odabrano  je  pet  reprezentativnih,  koji  su  za  potrebe  ove  studije  pokrivali 
siroki  spektar  mentalnog  i  psihomotoridnog  procesiranja  (testovi  CRD-11, 
CRD-21,  CRD-311,  CRD-324  i  CRD-413).  Tocan  rezultat  pri  rjeSavanju 
nekog  od  zadataka  testova  CRD-serije  automatski  rezultira  zadavanjem 
novog  zadatka. 

Zadada  ispitanika  je  bila  dovrsiti  svaki  zadani  test  sto  prije  i  dim  tocnije. 
Pri  testiranju  su  mjereni  ukupno  vrijeme  rjesavanja  testa  (UKT),  odnosno 
ukupni  ucinak  mentalnog  procesiranja,  minimalno  vrijeme  rjeSavanja 
pojedinog  zadatka  u  nekom  testu  (TMIN),  odnosno  brzinu  mentalnog  pro- 
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cesiranja,  ukupni  ’’balast”  (UB),  odnosno  zbroj  razlika  izmedu  vremena 
rjesavanja  pojedinog  zadatka  u  nekom  testu  i  minimalnog  vremena 
rjesavanja  zadatka,  odnosno  ’’stabilnost”  mentalnog  procesiranja,  te  ukup¬ 
ni  broj  pogrjesaka  (UP),  odnosno  pouzdanost  mentalnog  procesiranja. 
Navedeni  parametri  se  mogu  shvatiti  kao  deskriptori  psihomotoricnih 
manipulacija  odredenih  vrsta  i  razina. 

Postupak 

Eksperiment  je  proveden  u  dvoodsjecnoj  hiperbaricnoj  komori  Instituta 
pomorske  medicine  HRM  u  Splitu,  postupkom  ponavljanih  mjerenja  istih 
indikatora  mentalnog  procesiranja  pri  tlakovima  od  1.0,  2.0,  3-0  i  4.0  bara, 
tijekom  pet  uzastopnih  dana.  Prije  eksperimenta  su  se  ispitanici  potpuno 
adaptirali  na  ambijent  komore. 

Tijekom  provodenja  pojedinih  testova  nije  ih  se  informiralo  o  postignu- 
tim  rezultatima,  kako  bi  se  izbjegao  mogudi  utjecaj  tih  informacija  na  nji- 
hovu  motivirnost. 

S  testiranjem  s  otpocinjalo  pet  minuta  po  dostizanju  zadanog  tlaka, 
odnosno  ”dubine”,  kada  se  sa  sigurnoscu  moglo  utvrditi  da  je  razina 
dusikove  narkoze  za  zadanu  dubina  bila  definitivno  postignuta. 

U  skupini  od  osam  slucajno  odabranih  ispitanika  testiranje  bi  zapocinja- 
lo  tlacenje  komore  zrakom  na  simuliranu  dubinu  od  30  m  (4.0  bara),  a 
nakon  toga  bi  slijedilo  rastlacivanje  komore  s  najvece  dubine  prema 
’’povrsini”,  cime  se  simulirao  izron. 

U  skupini  od  sedam  sludajno  odabranih  ispitanika  postupak  je  bio  obr- 
nut.  U  obje  skupine  je  postupak  bio  obrnut  svakog  drugog  dana,  dime  je 
postignuta  bolja  randomiziranost  podataka. 

U  statistickoj  analizi  su  koristene  ANOVA  i  MANOVA  postupci,  Median- 
test  te  Kruskal-Wallis  test.  P-vrijednosti  manje  od  5%  su  smatrane  statistidki 
znacajnim. 

REZULTATI 

Izvorni  pokazatelji  brzine  mentalnog  procesiranja,  koji  se  izrazavaju  u 
stotinkama  sekunde,  pretvoreni  su  najprije  za  svakog  ispitanika  u  relativne 
rangove  po  ciklusima  mjerenja,  kako  bi  se  eliminirao  ucinak  znacajnih 
interindividualnih  razlika. 

Pri  tome,  rang  ”1”  oznacava  najbrze,  a  rang  ”4”  najsporije  procesiranje 
u  pojedinom  ciklusu  (cetiri  mjerenja  tijekom  ”izrona”). 

Na  slici  1.  su  prikazani  prosjecni  rangovi  brzine  razlicitih  oblika  men¬ 
talnog  procesiranja  za  ukupno  60  simuliranih  ”izrona”  (po  cetiri  ”izrona” 
za  svakog  od  15  ispitanika).. 
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Rang 


Slika  1.  Promjena  brzine  mentalnog  procesiranja  pri  simuliranom  izronu  s  30m  u  uvje- 
tima  hiperbaridne  komore. 


HIPERBARlCNI  TLAK  I  BRZINA  MENTALNOG  PROCESIRANJA 
Trendovi  krivulja  na  slici  1.  pokazuju  da  se  smanjivanjem  hiperbarickog 
tlaka  brzina  rjesavanja  svih  pet  testova  povedava. 


Tablica  1.  Statistidka  analiza  znadajnosti  razlika  izmedu  pojedinih  testova. 


MENTALNA  FUNKCIJA 

F-test 

P 

Uo^avanje  mjesta  pojave  signala  (TMIN311) 

6.9126 

.0002 

Kratkoro^no  operativno  pamdenje  (TMIN324) 

4.2447 

.0066 

Jednostavna  vizualna  orijentacija  (TMIN21) 

1.3746 

.2529 

Operativno  miSljenje  (TMIN413) 

4.4335 

.0052 

Konvergentno  miSIjenje  (TMIN11) 

5.4756 

.0014 

Znacajnost  razlika  medu  prosjecnim  pokazateljima  (prosjecnim  ran- 
govima)  brzine  rjesavanja  svakog  od  primijenjenih  CRD  testova  pod  djelo- 
vanjem  odgovarajudeg  hiperbarickog  tlaka  provjerena  je  jednosmjernom 
analizom  varijance  (program  ANOVA  iz  kompjutorskog  paketa 
Statistica™).  Dobiveni  rezuitati  statisticke  analize  su  prikazani  u  tablici  1. 
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Tablica  2.  Uodavanje  mjesta  pojave  signala  (TMIN311). 


hiperbariCni  tlak 

1  bar 

2  bara 

3  bara 

2  bara 

.9123 

3  bara 

.6409 

.7227 

4  bara 

.0002 

.0002 

.0008 

Tablica  3-  Kratkoro£no  operativno  pamdenje  (TMIN324). 


hiperbariCni  tlak 

1  bar 

2  bara 

3  bara 

2  bara 

.1258 

3  bara 

.1257 

.9840 

4  bara 

.0005 

.0486 

.0436 

Tablica  4.  Jednostavna  vizualna  orijentacija  (TMIN21). 

hiperbariCni  tlak 

1  bar 

2  bara 

3  bara 

2  bara 

.1679 

3  bara 

.4526 

.5162 

4  bara 

.0569 

.5948 

.2357 

Tablica  5.  Operativno  migljenje  (TMIN413). 

hiperbariCni  TLAK 

1  bar 

2  bara 

3  bara 

2  bara 

.4439 

3  bara 

.0453 

.2146 

4  bara 

.0009 

.0094 

.1627 

Tablica  6.  Konvergentno  miSljenje  (TMIN11). 

hiperbariCni  tlak 

1  bar 

2  bara 

3  bara 

2  bara 

.1625 

3  bara 

.0122 

.2545 

4  bara 

.0001 

.1879 

LSD  postupkom  provjereno  je  posebno  za  svaku  mentalnu  funkciju  - 

koji  se  parovi  prosjecnih  rangova  brzine  mentalnog  procesiranja  statisticki 

znacajno  razlikuju.  Utvrdene  znacajnosti  razlika  (p)  navedene  su  u  tabli- 

cama  2-6. 

Podaci  izlo2eni  u  prethodnim  tablicama  pokazuju  da  se  statisticki 
znacajno  povecava  brzina  uocavanja  mjesta  pojave  kriticnih  svjetlosnih  sig¬ 
nala  (TMIN311)  i  brzina  kratkorocnog  operativnog  pamdenja  (TMIN324) 
kod  smanjenja  hiperbarickog  tlaka  sa  4.0  na  3-0  bara,  dok  se  kod  opera¬ 
tivnog  misljenja  (TMIN413)  i  konvergentnog  misljenja  (TMIN11)  brzina 
mentalnog  procesiranja  statisticki  znacajno  povecava  i  kod  smanjenja  tlaka 
s  3.0  na  2.0  bara. 
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RASPRAVA 

U  dostupnoj  literaturi  nisu  pronadeni  podaci  o  dizajniranju  eksperimen- 
talnog  protokola  na  na£in  na  koji  je  to  u&njeno  u  ovom  istrazivanju. 
Synodinos  je  u  eksperimentu  iz  1976.  (11)  slicno  dizajnirao  eksperimentalni 
slijed,  izlaZudi  prvu  podskupinu  svojih  ispitanika  povisenom  tlaku  smjerom 
od  0.3  bara  do  4.0  bara,  a  drugu  obrnutim  smjerom,  ali  samo  jednom. 

Boravak  na  kontrolnom  tlaku  od  0.3  bara  bio  je  u  njegovom  eksperi¬ 
mentu  u  stvari  boravak  na  dekompresijskom  zastanku,  koji  se  u  istraZi- 
vanjima  u  hiperbaricnim  komorama  cesto  koristi  kao  tlak  za  kontrolno 
mjerenje.  U  nasoj  studiji  su  kontrolna  mjerenja  obavljana  na  ’’povrsini”,  pri 
tlaku  od  1.0  bara. 

Mjerenja  smo  obavljali  postupkom  ponavljanih  mjerenja  kod  istih  ispi¬ 
tanika  na  razlicitim  tlakovima,  a  svi  ispitanici  bili  izlagani  razlicitim 
smjerovima,  premda  se  to  dogadalo  svakog  drugog  dana  tijekom  pet  uza- 
stopnih  dana.  Ne  racunajudi  normalni  tlak  na  kojem  su  obavljana  kontrol¬ 
na  mjerenja,  izlagani  su  trima  povisenim  tlakovima,  svatko  od  njih  ukup- 
no  15  puta. 

U  istrazivanju  fenomena  narkoticnog  ucinka  dusika  obavljanim  poslije 
1977.  nije  se  vodilo  raduna  o  mogudem  utjecaju  smjera  izlaganja 
povisenom  tlaku,  vjerojatno  stoga  sto  su  te  godine  Whitaker  i  Findley 
objavili  izvjesde  u  kojem  su  nasli  da  smjer  izlaganja  nema  utjecaja  na 
ucinkovitost  ispitanika  (12). 

Rezultati  postignuti  u  ovoj  studiji  su  slicni  rezultatima  Synodinosa  (11). 
Rezultati  pokazuju  da  se  kod  ”izrona”  sa  simulirane  dubine  od  30  metara 
do  "povrsine”  sustavno  povecava  brzina  mentalnog  procesiranja,  od 
”ostedenih”  vrijednosti  ka  ’’normalnim”,  sto  upuduje  na  pretpostavku  da 
hiperbaricni  tlak  utjece  na  dinamicke  znacajke  funkcioniranja  mehanizama 
sredisnjeg  Zivcanog  sustava  ukljucenih  u  pojedine  oblike  mentalnog  pro¬ 
cesiranja. 
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RONJENJE  U  KAVEZNOM  UZGOJU  RIBE 
DIVING  IN  CAGE  FARMING  OF  FISH 


Lav  Bav£evid,  Cenmar,  Zadar,  Croatia 
Donat  Petricioli,  Cenmar,  Zadar,  Croatia 

saZetak 

U  Mediteranu  se  uzgaja  90.000  tona  lubina  i  komarde  od  dega  najvedi  dio  u  kavezima. 
Roniladki  radovi  su  sastavi  dio  tehnologije  kaveznog  uzgoja  ribe.  Zbog  sukoba  korisnika 
pomorskog  dobra  te  povedanja  ekoloSke  efikasnosti,  kavezna  uzgajali§ta  se  postavljaju 
dalje  od  obale  i  na  vedu  dubinu  (do  70  m).  Roniladki  poslovi  postavljanja  uzgajalista  su 
usporedivi  s  drugim  teSkim  fizidkim  poslovima  ronilaca.  Na  uzgajaliStu  je  za  proizvodnju 
550  tona  lubina  i  120  tona  komarde  u  2000.  godini  obavljeno  preko  1200  sati  ronjenja. 
Poslovi  odr^avanja  instalacija  dine  32%,  krpanje  mreinog  tega  kaveza  28%,  uklanjanje  ugin- 
ule  ribe  21%,  a  kontrola  19%  roniladkog  rada.  U  obra§taju  na  sidrinama  ima  skrivenih 
kamenica  na  dije  oStre  lju§ture  ronilac  za  vrijeme  disdenja  mo2e  duboko  posjeci  ruke. 
Upotreba  roniladkog  radunala  je  neophodna  za  poslove  popravka  mreZnog  utega  dubokih 
kaveza  (preko  10  m)  jer  nije  mogude  planirati  vrijeme  zadrzavanja  na  odredenoj  dubini.  U 
svrhu  odredivanja  pogodnosti  lokacija  za  uzgoj,  kao  i  u  programu  pradenja  stanja  okolisa, 
ronilac  treba  biti  visoko  strudna  osoba  (biolog)  s  najvigom  ronilackom  kategorijom.  Broj 
strudnih  osoba  u  Hrvatskoj  je  premalen  za  pradenje  trenda  razvoja  marikulture.  Ronjenje  je 
neizostavni  dio  tehnologije  tova  tuna  u  kavezima.  Ronioci  sudjeluju  pri  zarobljavanju  i 
transportu  tuna.  U  zavrSnoj  fazi  uzgoja  ronjenje  se  obavlja  u  apnei  dije  trajanje  nije 
ogranideno  spremnicima  zraka,  ali  mo2e  biti  iscrpljujude  za  ronioce. 

Kljudne  rijedi:  ronjenje,  marikultura 

SUMMARY 

Marine  aquaculture  in  Mediterranean  countries  produce  90.000  tons  of  sea  bream  and 
sea  bass,  mostly  in  on-growing  cages.  These  cages  are  floating  farms  where  nets  are  sus¬ 
pended  deep  in  the  water  column  to  contain  the  fish.  Competition  for  the  space  with  other 
coastal  users  and  less  risk  from  coastal  pollution  are  the  main  reasons  for  cage  semi-off 
shore  on-growing  toward  more  open  sea.  Scuba  diving  to  set  up  the  mooring  systems  for 
cages  is  ordinary  technical  diving.  Related  to  the  production  of  550  tons  of  sea  bass  and 
120  tons  of  sea  bream,  in  2000.  one  Croatian  farm  used  more  than  1200  hours  of  scuba 
diving,  consisting  of  32%  for  equipment  maintenance,  28%  for  repairing  cage  netting,  21% 
for  removing  dead  fish,  and  19%  for  control.  In  the  fouling  of  the  mooring  system,  hidden 
oysters  with  sharp  shells  could  provoke  serious  hand  injuries  for  divers.  Cage/net  mainte¬ 
nance  on  deep  cages  (over  10  m),  where  retaining  at  certain  depth  is  unpredictable,  should 
be  done  with  a  diving  computer.  Scuba  divers  involved  in  site  selection  activities  and  bio¬ 
logical  monitoring  should  be  biologists  with  high  qualifications  in  diving.  Number  of  so 
qualified  divers  in  Croatia  is  insufficient  for  future  aquaculture  development.  Scuba  divers 
are  indispensable  in  pursuing  and  towing  of  tuna.  Harvesting  of  tuna  is  done  by  skin-div¬ 
ing  and  could  be  exhausting  for  divers. 

Key  words:  diving,  mariculture 

UVOD 

Ukupna  svjetska  proizvodnja  u  akvakulturi  za  1998.  godinu  prema 
izvjestaju  FAO  (1)  iznosi  39.4  milijuna  tona  i  ucestvuje  s  31.1%  u  ukupnoj 
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ribarskoj  proizvodnji.  Naglasak  akvakulture  je  na  proizvodnji  zdrave  hrane 
za  ljude.  Rjesenjem  znacajnih  znanstveno-bioloskih  i  tehnoloskih  proble- 
ma  otvorena  je  mogudnost  uzgoja  ribe  i  na  morn.  Uzgoj  morske  ribe  Zajed¬ 
no  s  diadromnim  vrstama  dogivljava  nagli  porast  ponajprije  zahvaljujudi 
razvoju  kaveznog  uzgoja  i  daje  svjetskom  ribarstvu  respektabilnu  masu  od 
2  milijuna  tona.  Spoznaje  o  razvojnoj  biologiji,  fiziologiji,  nutricionizmu  i 
ekologiji,  paralelno  s  razvojem  tehnologije  materijala  i  izrade  kaveza  koji 
mogu  odoljeti  morskim  strujama,  valovima,  silama  plime  i  oseke  i  nevre- 
menima  (2),  temeljno  su  odredili  modernu  marikulturu.  U  Mediteranu  je 
od  1995.  godine  udvostrucen  uzgoj  ribe  i  iznosi  135.000  tona  u  1999.  godi- 
ni.  Najvise  se  uzgaja  lubin  i  komarca  (90.000  tona  godisnje)  s  dominant- 
nim  uzgojem  u  kavezima  (3). 

U  kaveznoj  tehnologiji  najvedi  dio  opreme  je  uronjen  u  more  (sidra, 
sidrena  mre2a,  mrezni  kavez  i  dio  platforme  koja  nosi  kavez),  a  manji  dio 
je  iznad  morske  povrsine.  U  uvjetima  tr2ne  utakmice  i  sukoba  korisnika 
obalnog  mora,  uzgajivaci  koncentriraju  uzgoj  na  minimalno-optimalnu 
povrsinu  uz  stalnu  teznju  smanjenja  troska.  Posljedica  takvih  okolnosti 
mo2e  biti  narusavanje  temeljnih  bioloskih  funkcija  uzgajanih  organizama  s 
ne^eljenim  utjecajem  na  okolis.  Mehanizmi  negativne  povratne  sprege 
smanjuju  uzgojnu  efikasnost  i  tako  marikultura  stiti  okolis  od  sebe  same 
(4).  Napisano  je  nekoliko  prirucnika  i  napravljena  su  brojna  znanstvena 
istra^ivanja  o  utjecaju  kaveznog  uzgoja  na  okolis,  sto  daje  dovoljno  ele- 
menata  za  optimalizaciju  odnosa  ekonomske  i  ekoloske  efikasnosti  (5-7). 
Temelj  za  optimalno  izvodenje  uzgoja  je  odabir  lokacije  i  prikladne  uzgo- 
jne  tehnologije.  Ono  je  od  vitalne  vaznosti,  jer  su  karakteristike  stanista 
temeljne  za  uzgojne  performanse  kao  i  za  redukciju  negativnog  utjecaja  na 
okolis  (8).  Djelatnosti  za  vrijeme  trajanja  uzgoja  obuhvacaju:  postavljanje 
uzgojnih  instalacija,  nasad  ribe  u  kaveze,  hranidbu  riba,  tehnicko  odrza- 
vanje  uzgojnih  instalacija  (kako  bi  se  sprijecile  stete  kojih  je  posljedica 
bijeg  ili  uginude  ribe),  pracenje  utjecaja  na  okolis  radi  poduzimanja 
pravovremenih  korektivnih  akcija,  te  izlov  ribe  iz  kaveza. 

U  posljednje  vrijeme,  zbog  ekonomicnosti  uzgoja,  ide  se  na  okrupnja- 
vanje  uzgajalista.  Radi  sto  povoljnijih  ekoloskih  uvjeta  kao  i  radi  smanjen¬ 
ja  sukoba  medu  korisnicima  pomorskog  dobra,  uzgajalista  se  pomicu  sve 
dalje  od  obale  i  na  sve  dublje  more.  Ronjenje  zauzima  sve  vecu  vaznost  u 
svim  djelatnostima  pripreme  uzgajalista  za  uzgoj  kao  i  u  svim  djelatnosti- 
ma  za  vrijeme  trajanja  uzgoja.  Odlazak  na  otvoreno  more  cini  ronjenje  sve 
va2nijim  i  zahtjevnijim.  Obzirom  na  vaznost  ronjenja  u  kaveznom  uzgoju 
ribe  i  izrazit  trend  porasta  kaveznog  uzgoja,  cilj  ovog  clanka  je  upoznati 
znanost  i  struku  s  njegovim  razlicitim  aspektima. 
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Pregled  ronilackih  radova  na  uzgajalistima  tvrtke  ’’Cenmar” 

Na  kaveznim  uzgajalistima  Cenmara,  autonomno  ronjenje  zrakom  se 
obavlja  od  samih  pocetaka  (1983.  godine).  Ronilacki  dnevnici  koji  se  vode 
na  uzgajalistima  su  osnova  za  klasifikaciju  i  vrednovanje  ovdje  prikazanih 
poslova.  S  uvodenjem  tehnologije  kaveza  za  otvoreno  i  poluotvoreno 
more  poslovi  ronjenja  postaju  sve  ucestaliji  i  imaju  sve  vecu  vainost  za 
uspjesan  rad.  Ronjenje  se  ukljucuje  u  poslove  odabira  lokacija,  u  postavl- 
janje  uzgojnih  instalacija,  u  odr^avanje  i  zamjenu  potopljenog  dijela 
opreme,  u  poslove  kontrole  stanja  opreme  i  stanista  i  ponekad  za  izlov 
ribe  iz  kaveza.  Ronioci  u  poduzedu  izvode  poslove  postavljanja  kaveza, 
odr^avanja  kaveznih  konstrukcija  pod  vodom  i  kontrolu  instalacija  i 
stanista.  Poslovi  odrSavanja  podrazumijevaju  zamjenu  mre^nog  kaveza, 
sidara  i  dijelova  sidrene  opreme,  ciscenje  obrastaja  i  uklanjanje  uginulih 
riba.  U  odrSavanju  mreSnih  kaveza  znacajni  dio  pripada  krpanju  mreznog 
tega  kojeg  komarca  stalno  grize.  Obzirom  da  se  radi  o  poikilotermnom 
organizmu  aktivnost  im  je  veca  ljeti  za  visokih  temperatura. 

Za  uzgoj  od  550  tona  lubina  i  120  tona  komarce  ronioci  Cenmara  su  u 
2000.  godini  ronili  preko  1200  sati.  U  ukupnom  ronjenju,  poslovi  odrza-. 
vanja  instalacija  ucestvuju  s  32%,  krpanje  mreinog  tega  kaveza  28%, 
pracenje  i  uklanjanje  uginule  ribe  21%  i  poslovi  kontrole  19%.  U  Cenmaru 
se  komarca  uzgaja  u  manjim  kavezima,  volumena  500  metara  prostornih, 
cija  dubina  ne  prelazi  7  metara.  Lubin  se  uzgaja  dijelom  u  manjim  kavez¬ 
ima,  a  dijelom  u  kavezima  za  poluotvoreno  more,  volumena  2000  metara 
prostornih  maksimalne  dubine  17  metara.  Ronioci  Cenmara  90%  ronjenja 
obavljaju  do  dubine  od  17  metara.  Prema  klasifikaciji  ronjenja  (9),  ronjen¬ 
je  ronilaca  Cenmara  se  odvija  ili  u  granici  tzv.  ”krivulje  sigurnosti”  ili  im  je 
potrebno  obaviti  kratku  profilaticku  dekompresiju,  u  trajanju  do  6  minuta. 
Medu  poslovima  odrzavanja  znacajno  je  uklanjanje  obrastaja  u  kojem 
dominira  dagnja.  Dagnje  prekrivaju  kamenice  kojima  je  rub  ljusture  ostar 
i  moze  prouzrociti  posjekline  sake  i  prstiju.  U  Cenmaru  se  bilje^i  jedna 
takva  ozljeda.  Kod  izmjene  kaveza,  iz  mora  se  vadi  mreza  mase  i  do  1500 
kg.  Ronilac  radi  s  "padobranom”,  a  na  brodici  se  koristi  hidraulicka  dizal- 
ica.  Ote2ana  komunikacija  izmedu  ronioca  i  brodovode  mole  biti 
uzrokom  ozljeda  ronioca. 

Kod  sakupljanja  uginule  ribe  mo2e  doci  do  kontaminacije  ronilacke 
opreme  i  izlozenih  dijelova  tijela.  Do  sada  nema  poznatih  zoonoza  koje  se 
prenose  od  komarce  i  lubina  pa  je  roniocu  dovoljno  provoditi  redovnu 
higijenu.  Najznacajniji  problem  sa  stajalista  autonomnog  ronjenja  koje  se 
povezuje  sa  zdravljem  ronioca  moze  biti  vezan  za  krpanje  i  popravak  tega 
mre^nih  kaveza.  Ronilac  pregledava  mrezu  od  dna  do  vrha,  a  vrijeme 
zadr^avanja  na  odredenoj  dubini  se  ne  moze  planirati  jer  ovisi  o  kolicini 
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posla  kojeg  ronilac  zatekne.  U  Cenmaru  je  taj  problem  smanjen  drZanjem 
komarce  u  plitkim  kavezima.  Prelaskom  na  kaveze  za  poluotvoreno  more 
ili  na  kaveze  za  otvoreno  more  ovaj  posao  postaje  vrlo  zahtjevan.  Na  prim- 
jer  kavezi  od  16  metara  promjera  mogu  biti  duboki  do  17  metara  i  imaju 
povrsinu  mreZnog  tega  od  600  metara  cetvornih,  a  kavezi  od  24  metra 
promjera  mogu  biti  duboki  i  do  25  metara  s  povrsinom  mreznog  tega  od 
1500  metara  cetvornih.  Manji  (16  m)  kavezi  mogu  dati  12  do  15  tona 
konzumne  ribe  godisnje  po  kavezu,  a  vedi  (24  m)  45  tona  ribe  po  kavezu 
godisnje.  Ronilac  u  jednom  danu  mo2e  pregledati  i  zakrpati  do  2  manja 
kaveza  (16  m),  za  sto  treba  2  puta  po  jedan  sat  ronjenja.  Vedi  kavez  ima 
2.25  puta  vedu  povrsinu  i  1.43  puta  vise  komada  ribe  po  metru  cetvornom 
tega,  pa  se  moze  pretpostaviti  da  za  njegovo  servisiranje  treba  preko  3 
ronilackog  rada.  Ljeti  svaki  kavez  treba  pregledati  10  puta  mjesecno  pa  se 
lako  mo2e  zakljuciti  da  jedan  ronilac  moze  odrzavati  maksimalni  uzgoj  od 
145  tona  podlanice.  S  obzirom  na  nemogudnost  planiranja  ovakvih  ron¬ 
jenja  upotreba  ronilackog  racunala  postaje  neophodni  dio  opreme  bez 
kojeg  bi  ronilac  lako  mogao  ugroziti  svoje  zdravlje.  Postoje  pokazatelji  da 
de  se  u  kaveznom  uzgoju  ribe  zahtijevati  sve  vede  dubine  i  da  de  se 
kolicina  uzgajane  ribe  stalno  povedavati.  U  takvim  okolnostima  ronjenje  na 
uzgajalistima  ribe  de  sve  vise  zaokupljati  strucnjake  i  znanstvenike. 

Poslovi  pri  odabiru  lokacije  uzgajalista 

Odabir  mjesta  se  odreduje  ovisno  o  vrsti  ribe,  uzgojnoj  tehnologiji, 
kolicini  ribe  u  uzgoju  i  o  udaljenosti  od  skladista  i  luka.  Trenutno  va2edi 
zakoni  i  podzakonski  akti  propisuju  metodu  i  kriterije  prihvatljivosti  mjes¬ 
ta  za  uzgajaliste.  Za  procjenu  utjecaja  na  okolis  planiranog  uzgajalista 
neophodno  je  poznavanje  tzv.  nultog  stanja  na  odabranoj  lokaciji.  Za 
odabir  lokacije  uz  parametre  izmjerene  u  vodenom  stupcu,  obavezno 
treba  upoznati  bentoske  zajednice  jer  su  one  direktan  rezultat  ekoloskih 
uvjeta  na  tom  mjestu.  Takva  je  istrazivanja  nemogude  obaviti  bez  ronioca- 
biologa.  U  kategorizaciji  ronilaca  u  Hrvatskoj  nema  ovakve  kategorije  (na 
tome  se  upravo  pocelo  raditi)  te  smo  preuzeli  CMAS-ovu  kategorizaciju 
(10)  koja  uz  odredeni  znanstveni  stupanj  propisuje  i  najvisu  ronilacku  kat- 
egoriju  (”tri  zvijezde”  ili  instruktorsku  kategoriju).  Biolog-ronilac  mora  poz- 
navati  i  osnove  tehnickog  ronjenja  (11)  te  ronjenja  izvan  krivulje  sigurnosti 
(12).  Pri  ronilackim  zadacima  u  ovom  poslu  susresti  de  se  s  mnogobrojn- 
im  problemima  kao  sto  su  npr.  sporazumijevanje  s  povrsinom,  ronjenje  s 
neadekvatnog  broda,  podmorsko  fotografiranje  i  mjerenje,  uzimanje  uzo- 
raka  morske  vode,  morskog  dna  i  zivog  svijeta.  Takoder,  takav  ronilac 
mora  znati  prepoznati  biljke  i  zivotinje  koje  zive  u  vodenom  stupcu  i  na 
morskom  dnu  te  to  primjereno  zabiljeiziti.  Udaljavanjem  uzgajalista  od 
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obale,  dubine  ispod  njih  postaju  sve  vede  te  se  biolozi-ronioci  susrecu  s 
ronjenjem  na  velikim  dubinama  i  s  dugotrajnim  izronima.  Vec  se  za 
potrebe  jednog  bududeg  uzgajalista  ronilo  na  dubini  od  62.5  m.  Broj 
strucnih  osoba,  koje  se  u  ovom  trenutku  u  Hrvatskoj  bave  tim  poslom  nije 
dovoljan  za  servisiranje  marikulture. 

Poslovi  pri  postavljaju  uzgajalista 

Poslovi  se  sastoje  iz  pregleda  polozaja  sidara,  njihovog  premjestanja, 
postavljanja  dodatnih  konopa,  lanaca,  utega  i  plutaca  te  kontrole  kaveza 
nakon  postavljanja.  Po  kriteriju  tezine  i  opasnosti  poslovi  postavljanja 
uzgajalista  su  usporedivi  s  drugim  teskim  fizickim  poslovima  ronilaca. 

Specificni  poslovi  na  tovilistima  tuna 

Na  tovilistima  tuna  ronioci  aktivno  sudjeluju  pri  ulovu  tuna,  njihovom 
transportiranju  u  toviliste,  radu  na  tovilistu  te  neizostavno  sudjeluju  pri  ubi- 
janju  i  vadenju  tuna  iz  kaveza.  Nakon  sto  tunolovac  zatvori  tune  u  mre2u 
i  doveze  ih  do  transportnog  kaveza,  ronioci  ’’prekopcavaju”  mrezu  nav. 
kavez  i  pomazu  pri  tjeranju  ulovljenih  tuna  u  kavez.  Prilikom  tegljenja 
transportnog  kaveza  do  tovilista  koje  je  zbog  male  brzine  dugotrajno 
takoder  su  ocekivane  ronilacke  aktivnosti.  Najcesce  su  to  hitni  popravci 
mre^nog  tega  ili  konstrukcije  kaveza  ostedenih  u  oluji,  tako  da  je  opasnost 
od  nastanka  ronilackog  udesa  kod  navedenih  intervencija  vrlo  velika.  Na 
srecu,  do  sad  nisu  opisani  ozbiljni  udesi  pri  ovakvim  radovima  (osim 
ostedenja  ronilacke  opreme).  Za  vrijeme  tovljenja  tuna  redovni  ronilacki 
poslovi  su  pregled  kaveza  i  konstrukcije,  popravak  ostedenih  mreza, 
uklanjanje  uginulih  riba  s  dna  kaveza  te  kontrola  ponasanja  tuna  pri  hran- 
jenju.  Prilikom  ubijanja  i  vadenja  tuna  iz  kaveza  ronioci  rone  u  apnei  .Izlov 
i  ubijanje  tuna  moze  trajati  preko  pet  sati  i  mo2emo  ocekivati  sve  speci- 
ficne  probleme  koji  su  vezani  za  ovu  vrstu  ronjenja  kao  i  mogucnost  ran- 
javanje  ostrim  alatima  koje  ronioci  pri  radu  koriste. 

Poslovi  pri  pradenju  utjecaja  uzgajalista  na  okolis 

Uz  poslove  odrzavanja  kaveza  te  uklanjanja  uginulih  i  bolesnih  riba 
viasnik  uzgajalista  (kapaciteta  vedeg  od  pedeset  tona  ribe)  duzan  je  orga- 
nizirati  pradenje  utjecaja  uzgajalista  na  okolis  -  monitoring.  Kako  je  svako 
uzgajaliste,  a  i  primjenjena  tehnologija  uzgoja  specificna  (13).  Ministarstvo 
zastite  okolisa  i  prostornog  planiranja  (do  1996.  2upanija  na  cijem  se  akva- 
toriju  uzgajaliste  nalazi),  kroz  studiju  o  procjeni  utjecaja  na  okolis,  propisu- 
je  dinamiku  i  obim  monitoringa.  Ove  aktivnosti  mogu  izvrsavati  samo 
ronioci-biolozi.  Rad  se  sastoji  od  pregleda  bentoskih  biocenoza  ispod 
uzgajalista  te  na  dnu  u  pravcu  i  smjeru  domimnantne  pridnene  morske 
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struje.  I  ovdje  se  pojavljuje  slican  problem  kao  i  kod  pregleda  dna  pri 
odredivanju  lokacije  uzgajaliSta.  Dubina  ronjenja  je  sve  veda  (sada  na 
nekim  mjestima  doseze  preko  50  m)  tako  da  radovi  znatno  poskupljuju  i 
sve  je  manji  broj  ronilaca  biologa  koji  mogu  (i  pristaju)  obaviti  takav 
zadatak.  Medutim,  ovim  radovima  mora  se  posvetiti  najveda  pa2nja  jer  su 
od  velike  vaznosti  za  samog  uzgajivaca.  Iako  vrlo  skupi,  ovi  zadaci  koStaju 
daleko  manje  nego  ekonomska  steta  izazvana  ugibanjem  riba  radi 
pogor§anja  ekoloskih  uvjeta  na  uzgajaligtu  (zbog  nakupljanja  organske 
tvari  na  dnu),  a  takoder  manje  od  kazne  za  neizvrsavanje  monitoringa.  Uz 
uobicajene  opasnosti  rada  na  velikim  dubinama  specificne  opasnosti  za 
ronioce  su  ronjenje  u  zagadenom  podrucju  iznad  dna  s  nakupinama 
organske  tvari  i  moguce  zapetljavanje  u  konstrukciju  kaveza.  U  toviligtima 
tuna  dodatni  element  je  nemogudnost  pravovremenog  izrona  zbog 
velicine  kaveza  (ukoliko  se  ronilac  na  kraju  ronjenja  nalazi  ispod  sredine 
kaveza).  Elementi  koji  olakgavaju  ronjenje  su  mogudnost  orijentacije  na 
pridnenim  konstrukcijama  te  mogudnost  pridrfavanja  za  konstrukciju 
kaveza  pri  dugotrajnoj  dekompresiji. 
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PRIPREMA  SANITETSKOG  MATERIJALA  ZA  SPA§AVANJE  U 
POMORSKIM  KATASTROFAMA 

PREPARATION  OF  MEDICAL  EQUIPMENT  FOR  SALVAGE  OPERATIONS 
IN  SEA  CATASTROPHES 

Tibor  Brisky,  Clinical  Hospital,  Split,  Croatia 
Livia  Brisky,  Clinical  Hospital,  Split,  Croatia 


SAZETAK 

Pomorske  katastrofe  mogu  nastati  u  svako  doba  dana  ili  godine,  sa  svim  svojim  poslje- 
di£nim  nedadama.  Radi  toga  je  neophodno  razraditi  svoj  Nacionalni  plan  spaSavanja  da  bi 
sve  sluzbe,  koje  sudjeluju  u  spagavanju,  mogle  napraviti  svoje  planove  i  programe.  Ne  treba 
smetnuti  s  uma  da  se  naSim  teritorijalnim  morem  odvija  vrlo  2iv  promet  (lokalne  trajektne 
linije,  medunarodne  trajektne  linije,  putnidki  brodovi  na  domadim  i  medunarodnim  linija- 
ma,  putnidki  brodovi  na  krstarenjima,  tankeri,  itd.)  3to  je,  uz  razvedenost  naSe  obale,  stal- 
na  potencijalna  opasnost  nastanka  pomorske  katastrofe.  Naglaseno  je,  uz  kratki  osvrt  na 
organizacijske  probleme  i  pripremu  ljudstva  za  mogude  spaSavanje,  da  je  vrlo  vazno  imati 
u  pripravnosti  odredenu  kolidinu  sanitetskog  materijala,  barem  za  prvu  fazu  spaSavanja.  Taj 
materijal  mora  negdje  biti  uskladiSten,  sloven,  nadgledan  i  obnavljan  da  mu  ne  bi  proSao 
rok  trajnosti  i  morao  biti  baden.  To  je  takoder  vrlo  va2an  problem  za  rjesavanje  u  fazi 
pripreme  i  uvje^bavanja,  Vidljivo  je,  dakle,  da  svaka  karika  u  lancu  sustava  spasavanja  na 
moru  poslije  pomorske  nesrede  (koja  mo^e  poprimiti  karakteristike  katastrofe)  mora 
besprijekorno  djelovati  da  bi  sustav  bio  uspjegan  i  hvale  vrijedan. 

Deskriptori:  Pomorska  katastrofa,  Nesreda  na  moru,  SpaSavanje  ljudskih  2ivota  na  moru, 
Organizacija  sluzbe  spaSavanja,  Priprema  sanitetskog  materijala  za  spaSavanje  u  pomorskim 
katastrofama 

SUMMARY 

Sea  catastrophes  could  happen  at  any  time  with  very  serious  consequences.  Therefore 
it  is  unavoidable  to  work  out  in  detail  our  National  plan  of  salvage  in  order  that  all  duties, 
which  participate  in  salvage,  can  execute  their  plans  and  programmes.  It  must  be  kept  in 
mind  that  sea  traffic  is  very  busy  on  the  Adriatic  sea  (local  car-ferry  services,  international 
car-ferries,  passenger  ships  on  local  and  international  routes,  cruise  boats,  tankers,  etc.)  and 
it  is,  ove  to  the  configuration  of  our  coast,  permanent  danger  that  sea  accidents,  i.e.  catas¬ 
trophes,  could  happen.  It  is  emphasized,  with  short  remark  concerning  organization  prob¬ 
lems  and  trained  staff  for  a  possible  salvage,  that  it  is  very  important  to  provide  a  certain 
quantity  of  medical  supplies,  at  least  for  the  very  first  phase  of  salvage.  That  medical  sup¬ 
plies  must  be  stored,  arranged,  supervised,  renewed  and  expiration  dates  noted.  These  are 
very  important  during  the  preparation  and  training  phase.  It  is  obvious  that  each  detail  of 
the  system  of  salvage  at  sea  and  after  sea  accident  (which  very  often  can  be  catastrophic) 
must  act  perfectly  that  such  a  system  can  be  successful  and  really  praiseworthy. 

Descriptors:  Sea  catastrophe,  Accident  at  sea,  Safety  of  life  at  sea,  Organization  of  duty 
salvage,  Preparation  of  medical  supplies  for  sea  catastrophes,  salvage 
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Rebus  angustis  animosus  alque  fortis  adpare. 
Horatius  Flaccus:  Cartninum  libri  11,  10,  21. 


UVOD 

Katastrofa  je  takav  stetni  dogadaj  koji  uzrokuje  mnogo  materijalne  stete 
i  gubitak  mnogo  ljudskih  zivota  (uz  mnogo  novonastalih  invalidnih 
osoba),  cije  se  posljedice  ne  mogu  zbrinuti  raspolo^ivim  osobljem  i  sred- 
stvima,  ved  je  neophodna  dopuna  u  osoblju  i  materijalu  (1).  Prijelaz  od 
neke  vede  nesrede  u  katastrofu  nije  ustaljen  pojam,  ved  jedino  ovisi  o 
mogudnostima  za  pruzanje  pomodi  stradalima.  Pomorske  nesrede,  odnos- 
no  katastrofe,  nastaju  iznenada  izazivajudi  vrlo  razlicite  ozljede  (2).  Ovo 
zahtijeva  veliki  stupanj  organiziranosti  i  pripravnosti  zdravstvene  sluzbe, 
ciji  je  zadatak  zbrinjavanje  povrijedenih  na  mjestu  katastrofe,  tijekom  pri- 
jevoza  i  u  stacionarnim  zdravstvenim  ustanovama. 

U  vedini  primorskih  zemalja,  ekonomski  jakih,  za  slucaj  katastrofe  stoji 
na  raspolaganju  mocna  medicinska  sluzba  spasavanja,  organizirana  po 
pravilima  nacionalnog  plana  spasavanja.  Ipak,  ako  katastrofa  ugrozi  na 
stotine  ili  tisude  ljudskih  2ivota  spasavanje  se  mo2e  zakomplicirati.  Tada 
materijal  i  ljudstvo  koje  je  na  raspolaganju  postaje  neadekvatno  i  tek 
pravovremeno  poslano  pojacanje  iz  nekog  od  bli:zih  centara  moze 
omoguditi  potpuno  zbrinjavanje  na  mjestu  katastrofe,  tijekom  prijevoza  i  u 
zdravstvenoj  ustanovi  (3,4). 

Medicina  katastrofa  nije  posebna  grana  medicine  nego  koristi  sve  me- 
dicinske  strucnjake  i  sva  nova  dostignuda  dajudi  prednost  najva2nijim  (5). 
Svi  lijecnici  koji  sudjeluju  u  prvoj  fazi  zbrinjavanja  moraju  napustiti 
principe  individualne  medicine  priklonivsi  se  spasavanju  sto  vedeg  broja 
povrijedenih. 

Jos  u  fazi  stvaranja  planova  i  programa  za  ovu  aktivnost  moraju  se  pro- 
cijeniti  sljededi  parametri:  broj  lijecnika  u  svakom  podrucju,  broj 
pomodnika  za  pruzanje  prve  pomodi  (skolovani  laici),  postojeca  infra- 
struktura  (ceste,  prijevozna  sredstva,  okolne  zdravstvene  ustanove), 
raspoloziva  sredstva  za  pruzanje  pomodi,  koordinacija  sa  ostalim  sluzba- 
ma  (sto  ukljucuje  i  sredstva  veze),  te  faktor  vrijeme.  Za  dobru  procjenu 
potrebno  je  veliko  iskustvo,  odluke  se  trebaju  donositi  brzo  i  bez  panike, 
a  voditelj  treba  biti  iskusan  lijecnik  i  dobar  organizator. 

Kao  sto  je  poznato,  u  zbrinjavanju  povrijedenih  postoje  tri  faze.  Prva  se 
odvija  neposredno  nakon  nesrede,  pruza  se  prva  pomod  od  laika,  a  u  njoj 
minute  odlucuju  o  pozitivnom  ishodu.  Druga  faza  je  suma  postupaka  me- 
dicinskog  osoblja,  koje  je  pristiglo,  a  vremenski  je  ograniceno  satima.  U 
tredoj  se  fazi  pruza  konadno  specijalisticko  zbrinjavanje  i  lijecenje,  a  mjeri 
se  danima. 
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PRETHODNE  NAPOMENE 

Najcesdi  uzroci  ozljeda  pri  pomorskim  nesredama  su: 

-  ozljede  na  brodu  u  trenutku  nesrede  i  pri  napuStanju  broda; 

-  utapanje;  guSenje  u  nafti  i  mazutu; 

-  po^ari  na  brodu  i  od  zapaljenog  goriva  koje  pliva  po  moru; 

-  utjecaj  topline  i  hladnode  na  povrsinu  tijela; 

-  nedostatak  pitke  vode; 

-  nedostatak  hrane; 

-  nasrtaji  morskih  pasa; 

-  nasrtaji  ostalih  opasnih  morskih  Zivotinja  i  otrovnih  riba  (6). 

U  organizaciji  hitnih  sluZbi  cetiri  su  temeljna  zahtijeva  (4,7): 

-  brzina  u  pokretanju  zdravstvene  sluzbe; 

-  potreba  brzog  razvoja  stanice  za  pru^anje  medicinske  pomodi; 

-  brzo  pokretanje  komuniciranja; 

-  brz  prijevoz  ka  mjestu  nesrede  i  brzo  dovozenje  s  toga  mjesta. 

PRIPREMA  SANITETSKOG  MATERIJALA 

U  slucaju  nastanka  pomorske  nesrede  od  velikog  je  znacaja  da  je  vec 
od  ranije  sve  u  svezi  sa  spasavanjem  isplanirano  i  uvjezbano,  a  i  da  se  san- 
itetski  materijal  nalazi  spreman  u  skladistima.  Tek  tada  je  slu2ba  spasava- 
nja  spremna  u  cijelosti  svakom  povrijedenom  pru^iti  osnovnu  medicinsku 
pomod  u  smislu  dijagnostike  i  iijecenja  (8).  Cilj  treba  biti  prvenstveno 
spasavanje  zivota,  a  tek  poslije  ponovno  osposobljavanje  za  obavljanje  zi- 
votnih  i  profesionalnih  aktivnosti.  Medu  najvaSnije  zadatke  lijecnicke 
sluzbe  spada  stalna  trija^a  povrijedenih  osoba,  jer  se  opde  stanje  moze 
poboljsavati  ili  pogorsavati  od  trenutka  do  trenutka  (7). 

Transport  od  mjesta  povrjedivanja  do  stacionarne  zdravstvene  ustanove 
danas  je  najbolje  izvoditi  helikopterom,  uz  pratnju  kvalificiranog  osoblja, 
ukoliko  to  dozvoljavaju  vremenski  uvjeti,  jer  je  takav  transport  najbrZi  bez 
visekratnog  premjestanja  iz  jednog  u  drugo  transportno  sredstvo  (8). 
Jedinstveni  sustav  mora  omoguditi  svima  jednaku  pomod  nekvalificirane, 
kvalificirane  i  prve  lijecnicke  pomodi,  kao  i  slanje  pojacanja  u  ljudstvu  i 
sanitetskom  materijalu  te  sredstva  za  odvoZenje  povrijedenih.  Ovo  zahtije¬ 
va  strucnu  i  organizacijsku  umjesnost,  ali  i  koordinaciju  cijele  zdravstvene 
slufbe  koja  je  zaokupljena  spasavanjem.  Isto  tako  je  potrebno  rijesiti  jos 
citav  niz  vaznih  problema  kao  npr.  sustav  uzbunjivanja,  medusobno 
komuniciranje  svih  radnih  mjesta,  prometovanje  ka  i  od  mjesta  udesa, 
priprema  materijalnih  sredstava  za  rad  u  stacionarnim  zdravstvenim 
ustanovama,  priprema  krevetnog  fonda,  organiziranje  dovoza  osoblja  iz 
okolnih  ustanova,  itd.  S  tim  u  svezi  ponovno  bi  trebalo  naglasiti  va^nost 
pravovremenog  planiranja  dostatnog  broja  ljudi  za  obavljanje  svih  zadata- 
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ka  i  materijalnih  sredstava  za  dobro  i  cjelovito  odvijanje  tih  zadataka. 
Medicinska  pomod  u  katastrofi  bitniji  je  dio  zastite,  aii  bez  pravodobne  i 
dostatne  opskrbe  sanitetskim  materijalom,  medicina  katastrofe  ne  mole 
zadovoljavajude  djelovati.  Zdravstvena  slu2ba  mora  biti  detaljno  upoznata 
sa  zadatcima  i  razmjestajem  drugih  sluZbi  koje  su  aktivne  u  saniranju 
posljedica  katastrofe. 

Osim  izbor  materijala,  od  znacaja  je  i  odgovarajuda  priprema: 

-  trebaju  biti  znana  mjesta  skladistenja; 

-  zalihe  trebaju  biti  proeijenjene  prema  statistickim  pokazateljima  i  proc- 
jeni; 

-  mogudnost  nabave  dodatnog  materijala; 

-  nacin  skladistenja,  konzerviranja  i  pakiranja; 

-  odrzavanje  materijala; 

-  kontrola  kvalitete  lijekova  i  zavojnog  materijala; 

-  dokumentaeija  (katalozi,  upute  za  upotrebu,  propisi); 

-  povlacenje  iz  upotrebe  ili  unistavanje  viska  materijala  koji  nije  za 
upotrebu; 

-  usavrsavanje  osoblja  koje  se  bavi  ovom  problematikom. 

Opskrbljivanje  sanitetskim  materijalom  skupina  je  svih  pokazatelja  za 

dobru  organizaeiju  potreba  materijala,  upravljanja  njime  i  njegovo  odrza¬ 
vanje,  a  oni  koji  se  ovim  bave  moraju  biti  strueno  i  organizaeijski  najbolji 
u  svom  poslu. 

U  sanitetski  materijal  bi  trebalo  uvrstiti: 

-  lijekove,  bioloske  preparate  i  standardne  reagense; 

-  preparate  za  njegu  tijela  s  dodatkom  lijeka; 

-  zavojni  materijal; 

-  medicinske  i  kirurske  instrumente,  aparate  i  potrosni  materijal; 

-  stomatoloske  instrumente,  aparate  i  potrosni  materijal; 

-  Rtg  aparate  i  potrosni  materijal; 

-  bolnicku  i  ostalu  odjedu. 

Kriteriji  za  izbor  i  uskladistenje  sanitetskog  materijala  trebali  bi  biti 
uvrsteni  u  nacionalni  plan  traganja  i  spasavanja.  Za  prvo  zbrinjavanje 
poslije  nesrede,  odnosno  katastrofe,  treba  imati  od  medicinskih  aparata, 
instrumenata  i  pomodnih  sredstava:  pribor  za  orotrahealnu  intubaeiju  djece 
i  odraslih,  aspiratore,  Ambu  balone  s  maskama  razne  velicine  (za  sve 
uzraste),  defibrilatore  s  kardioskopom,  reanimaeijski  aparat  s  bocom  kisi- 
ka,  male  sterilizatore  za  sterilizaeiju  raznovrsnog  materijala,  vakum 
madrace  i  udlage  za  razne  dijelove  tijela,  a  za  siguran  transport,  infuzijske 
stalke  za  nosila,  tlakomjere,  stetoskope,  pribor  za  perkutanu  traheostomi- 
ju,  pribor  za  punkeije,  man^ete  za  transfuziju  ili  infuziju  pod  tlakom,  pri¬ 
bor  za  ispiranje  Deluca,  Heimlich-ventile  ili  kanile  za  koristenje  u  smislu 
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ventila  kod  pneumotoraksa,  razne  kirurske  i  ine  instrumente  (skare, 
pincete,  drzaci  za  igle,  koheri  itd.),  Esmarch-ove  poveske,  pribor  za 
punkciju  mokracnog  mjehura,  razne  katetere  s  vredama  za  mokracu,  cen- 
txalne  venske  katetere,  periferne  venske  kanile,  pribore  za  davanje  krvi  i 
infuzija,  jednokratne  spriceve  i  igle,  itd.,  ali  ne  treba  smetnuti  s  uma  da 
svaki  ozlijedeni  mora  imati  trijazni  talon,  karton  ozlijedenog  itd.  Uz  ovo  bi 
bilo  dobro  imati  i  uredene  komplete  sa  svim  potrebnim  priborom  za 
masivne  opekline,  smrzotine,  ozljede  kiselinama  i  luzinama  te  druga 
tehnicko-kemijska  ostedenja.  Ovi  bi  se  kompleti  morali  resterilizirati  u 
propisanim  vremenskim  intervalima  (9).  U  planovima  i  programima,  od 
nacionalnog  plana  traganja  i  spasavanja  nanize,  treba  biti  naznadeno. 

-  koji  je  materijal  gdje  spremljen  i  otkuda  se  moze  napraviti  brza  dop- 
una  u  sludaju  vece  katastrofe; 

-  kako  izvrsiti  obuku  ljudstva  za  rad  s  pojedinim  aparatima; 

-  kako  de  se  materijal  dovesti  na  mjesto  pomorske  nesrece. 

Od  osobitog  je  znacaja  uskladistenje  i  odrzavanje  sanitetskog  materijala 
dija  kolidina  treba  biti  racionalna,  za  sto  je  najvaznije  strucno  znanje  i  orga- 
nizacijska  umjeSnost.  Sav  taj  pricuvni  materijal  mora  biti  spremljen  na 
odredeno  i  znano  mjesto  (bez  vlage  ili  velike  topline),  mora  biti  upakiran 
u  prihvatljivu  ambalazu,  mora  biti  pomno  sortiran  (poradi  brzog,  ali  i 
pomno  kontroliranog  utovara  u  sludaju  potrebe),  mora  biti  dostupan 
onima  koji  de  sa  njime  raditi  u  svako  doba  (da  se  ne  dogodi  da  onog  koji 
ima  kljuc  nitko  ne  mo2e  pronadi)  i,  sto  je  vrlo  vazno,  o  materijalu  mora 
voditi  brigu  strucna  osoba  (ponajbolje  farmaceut  s  farmaceutskim 
tehnicarom),  jer  za  cuvanje  cjelokupnog  materijala  moraju  biti  zadovoljeni 
odredeni  uvjeti,  ali  je  isto  tako  vafno  i  pravovremeno  izvaditi  lijek,  koje- 
mu  de  uskoro  prodi  rok  valjanosti  i  dati  ga  na  trosenje,  a  na  njegovo  mjesto 
uvesti  isti  lijek,  ali  s  du2im  rokom  valjanosti.  Lijek  se  mo2e  i  zamijeniti  uko- 
liko  je  proizveden  novi,  djelotvomiji  s  djelovanjem  na  isti  poremedaj  orga- 
nizma  (10,11).  I  poslije  svega  navedenog,  potrebno  je  par  puta  izvrsiti 
uvje2bavanje  da  bi  se  upoznalo  sa  svime  sto  je  pripremljeno  i  da  bi  se  rad 
oko  pripreme  za  prijevoz  sanitetskog  materijala  sveo  na  sto  krace  vrijeme. 
Misljenja  smo  da  je  za  uskladistenje  i  odr2avanje  sanitetskog  materijala  naj- 
pogodnija  neka  veca  prostorija  u  krugu  bolnica  u  gradovima  s  luckom 
kapetanijom  ili  u  domovima  zdravlja  (samo  su  dvije  ludke  kapetanije  u 
hrvatskim  gradovima  koji  nemaju  bolnicu  nego  vede  i  bolje  opremljene 
domove  zdravlja,  a  u  gradovima  gdje  su  ispostave  luckih  kapetanija  nalazi 
se  ili  dom  zdravlja  ili  ambulanta  opce  medicine),  ali  slu2bu  popunjavanja, 
nadzora  i  cuvanja  cjelokupnog  sanitetskog  materijala  trebale  bi  obavljati 
bolnicke  farmaceutske  slu2be  za  podrudje  koje  tendira  toj  bolnici.  Jasno  je 
da  ovo  znaci  i  to  da  farmaceuti  moraju  sudjelovati  u  razradi  planova  i 
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pravilnika  za  uzbunjivanje  pri  katastrofama  i  u  nastavku  rada  sve  do  preki- 
da  rada  na  spagavanju,  za  sto  zapovijed  izdaje  rukovodstvo  grupacije. 

zakljuCak 

U  izlaganju  smo  ponovno  pokusali  skrenuti  pa2nju  na  to  da  je  moguda 
pomorska  nesreda  i  u  naSem  teritorijalnom  morn  i  da  ta  nesreda  moze  pre- 
rasti  i  u  pomorsku  katastrofu.  To  sto  se  dosada  nisu  dogadale  pokazuje  da 
smo  i  mi  i  putnici  na  brodovima  imali  sredu.  Na  temelju  novog  Zakona  o 
luckim  kapetanijama  i  osnivanjem  Nacionalne  sredisnjice  za  traganje  i 
spaSavanje  na  morn  (uz  predstavnike  svih  slu2bi  koje  bi  morale  sudjelo- 
vati  u  akciji  spasavanja  i  neke  entuzijaste  koji  ved  dugi  niz  godina  vape  za 
ovom  akcijom),  se  mo2e  napraviti  Nacionalni  plan  traganja  i  spasavanja  na 
morn.  Donosenje  ovog  plana  potaklo  bi  stvaranje  planova  i  programa  tra¬ 
ganja  i  spasavanja  na  sve  nilim  razinama  i  uskoro  bi  naSa  zemlja  u  cijelosti 
bila  pokrivena  planom  §to  bi  je,  uz  nekoliko  ozbiljnih  vjezbi,  uvelo  u  krug 
onih  zemalja  koje  su  sigurne  za  plovidbu  svih  brodova,  a  da  se  i  dogodi 
pomorska  nesreda  sve  sluZbe  bi  bile  spremne  za  hitro  reagiranje  i  uspjesno 
spasavanje.  Savladavanje  neke  katastrofe  ne  znaci  samo  spasavanje  i  pri- 
hvat  ozlijedenih,  ved  i  mjere  lijecenja,  sve  do  rehabilitacije.  Da  bi  se  ovo 
moglo  ostvariti  neophodno  je  detaljno  planiranje  i  pravilan  raspored  ljud- 
stva  i  sanitetskog  materijala  da  bi  zdravstvena  slu2ba  mogla  maksimalno 
dobro  djelovati  i  da  bi  efekt  spasavanja  bio  sto  uspjesniji  (12,13). 
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toksiCne  ili  potencijalno  toksiCne  vrste  fitoplanktona  u 
ju2nom  jadranu 
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SA2ETAK 

Prema  kolidini  fitoplanktona  obalno  podrudje  juZnoga  Jadrana  najdeSde  pripada 
umjereno  eutrofiziranim  ekosistemima,  koji  su  u  vedoj  ili  manjoj  mjeri  povezani  s  vodama 
otvorenog  mora.  U  poluzatvorenim  ekosistemima  koji  su  pod  jadim  utjecajem  antropogene 
eutrofikacije  moguda  je  intenzivna  "cvatnja”  fitoplanktona.  Iako  dosada  u  obalnom  ju2nom 
Jadranu  nije  utvrdena  §tetna  ’’cvatnja",  pozomost  treba  usmjeriti  kontroli  flornog  sastava 
fitoplanktona,  poglavito  u  podrudjima  uzgajaliSta  Skoljkaga  i  riba.  Nagla  promjena  uvjeta 
okoline  moie  znatno  utjecati  na  promjenu  svojstava  pojedinih  vrsta  algi,  pa  je  uz  sastav 
vrsta,  potrebno  u  takvim  ekosistemima  pratiti  promjene  fizikalno-kemijskih  uvjeta  sredine. 


SUMMARY 

In  general,  on  the  basis  of  phytoplankton  cell  numbers,  the  coastal  regions  of  the 
southern  Adriatic  Sea  are  moderately  eutrophic  ecosystems  that  are  connected  to  open  sea 
waters  in  either  lesser  or  greater  measure.  Intensive  "blooms”  of  phytoplankton  are  possi¬ 
ble  in  partially  closed  ecosystems  that  are  strongly  influenced  by  anthropogenic  eutrophi¬ 
cation.  Even  though  harmful  "blooming”  has  not  been  confirmed  for  the  southern  coastal 
regions  of  the  Adriatic  Sea,  attention  should  be  brought  towards  controlling  the  floral  com¬ 
position  of  phytoplankton,  especially  in  those  regions  geared  towards  fish  and  shell  farm¬ 
ing.  A  rapid  change  in  environmental  conditions  can  significantly  influence  variations  in 
the  features  of  certain  species  of  algae.  In  such  ecosystems,  it  is  necessary  to  monitor 
changes  in  the  physical-chemical  conditions  of  the  environment,  alongside  species  com¬ 
position. 

UVOD 

U  svjetskim  morima  dosada  je  poznato  nesto  manje  od  4.500  vrsta  i 
ni^ih  taksonomskih  svojti  fitoplanktonskih  alga  (1).  Prema  Ker^anu  (2)  u 
Jadranu  se  nalazi  86l  vrsta  i  nizih  svojti  pelagicnih  alga.  Od  tada  se  popis 
planktonske  flore  na  istocnoj  obali  Jadrana  nadopunjavao  no  vim  vrstama 
(3-6),  dijelom  i  kao  rezultat  primjene  savrsenijih  mikroskopskih  tehnika  i 
ucestalijih  istra^ivanja.  O  konacnom  broju  vrsta  tesko  je  govoriti  jer  se  i 
unovije  vrijeme  u  podrucju  oko  Dubrovnika,  a  i  sire,  otkrivaju  za  Jadran 
nove  vrste  fitoplanktona  (7). 

More  je  slozeni  dinamicni  ekosistem,  a  unos  vrsta  u  Jadran  moguc  je 
morskim  strujama  iz  Jonskog  i  Sredozemnog  mora.  Uz  to,  povecanjem  svih 
vrsta  pomorskog  prometa,  kao  i  intenziviranjem  turisticke  djelatnosti, 
povedana  je  mogudnost  unosa  alohtonih  (stranih)  vrsta  alga  u  Jadransko 
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more,  kao  sto  je  to  bio  slucaj  s  bentoskom  algom  Caulerpa  taxifolia  (8). 
Unos  alohtonih  vrsta  za  ekosistem  moze  biti  poguban,  pogotovo  ako  se 
radi  o  toksicnim  i/ili  potencijalno  toksicnim  vrstama  fitoplanktona.  Te  su 
vrste  sposobne  proizvoditi  vrlo  stabilne  i  rezistentne  toksine,  te  nekad  i  u 
malim  koncentracijama  mogu  prouzrociti  masovno  trovanje  riba,  ptica  pa 
cak  i  ljudi.  Tu  je  pojavu  posebno  va2no  poznavati  jer  se  u  zadnje  vrijeme 
povedava  obim  kaveznog  uzgoja  riba,  kao  i  uzgajalista  skoljkasa.  Posebnu 
pa^nju  treba  voditi  o  ekoloski  posebno  vrijednim  podrucjima  i  zasticenim 
objekatima  prirode,  kakvih  u  priobalnom  juznom  Jadranu  ima  vise. 

Cilj  ovog  rada  je  opisati  glavne  znacajke  fitoplanktonske  zajednice  u 
obalnim  vodama  juznog  Jadrana,  te  evidentirati  toksicne  i  potencijalno 
toksicne  vrste  fitoplanktona. 

Neke  znacajke  fitoplanktonske  zajednice  obalnog  mora  juznog  Jadrana 

Temeljem  dugogodisnjeg  istra2ivanja  fitoplanktona  u  ju2nom  i  srednjem 
Jadranu  utvrdeno  je  kako  se  porast  gustode  populacija  fitoplanktona  kroz 
godinu  odvija  tijekom  ranog  proljeda  (ozujak-travanj)  i  u  jesen  (listopad- 
prosinac)  (9,10). 

U  pojedinim  godinama,  iz  vise  razloga,  moze  dodi  do  odstupanja  od 
uobicajenih  sezonskih  izmjena  gustode  populacija.  U  obalnom  podrucju 
juZnoga  Jadrana  u  fitoplanktonskoj  zajednici  tijekom  vedeg  dijela  godine 
dominiraju  vrste  iz  skupine  Bacillariophyceae  (dijatomeje),  dok  su 
dinoflagelati  brojniji  ljeti  (11).  Udio  ostalih  skupina  (silikoflagelati, 
kokolitoforidi  i  euglenofiti)  u  gustodi  populacija  fitoplanktona  najcesce  ne 
prelazi  20%. 

Povedani  unos  hranjivih  tvari  u  more,  uz  ostale  faktore,  ima  za 
posljedicu  intenzivni  porast  fitoplanktonske  biomase  koju  najcesce  prati 
promjena  florne  strukture.  U  uvjetima  povedane  eutrofikacije  mogud  je 
nestanak  pojedinih  vrsta,  a  u  flornom  sastavu  mogu  dominirati  tzv.  ”opor- 
tunisticke”  vrste,  dok  su  sezonska  kolebanja  sve  manje  izra^ena.  Prema 
stupnju  eutrofikacije,  Vilicid  (12)  je  izvrsio  kategorizaciju  morskih  ekosis- 
tema  uz  istocnu  obalu  Jadrana. 

U  juznom  Jadranu  nema  podrucja  koja  su  izlozena  intenzivnoj,  prirod- 
noj  ili  antropogenoj,  eutrofikaciji.  Malostonski  i  Gruski  zaljev  te  Mljetska 
jezera  svrstani  su  u  skupinu  umjereno  eutroficiranih  ekosistema,  dok 
2upski  zaljev  pripada  kategoriji  obalnih  ekosistema  koji  su  pod  znatnim 
utjecajem  otvorenog  mora.  Prirodno  eutrofiziran  estuarij  rijeke  Omble,  u 
godinama  pojacane  antropogene  eutrofikacije,  podrucje  je  povremenih 
”cvatnji”  fitoplanktona  (13). 

’’Cvatnja”  fitoplanktona  zajednicki  je  pojam  za  vise  tipova  intenzivnog 
nakupljanja  fitoplanktonskih  alga.  Pojam  je  bioloski  posve  netocan  jer  alge 
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nemaju  cvijeta,  pa  ne  mogu  ni  cvjetati.  Pojam  ’’cvatnja”  jos  je  netocniji  (cvat 
je  visokoorganizirani  skup  cvjetova),  ali  je  u  svakodnevici  uobicajen.  U 
ovom  radu  pojam  ’’cvatnje”  koristi  se  kao  sinonim  visokih  koncentracija 
fitoplanktonskih  alga. 

”Red-tide”  ili  obojena  voda 

Fitoplanktonske  alge  se  u  povoljnim  uvjetima  sredine  intenzivno  razvi- 
jaju,  dosti^ud  koncentraciju  cesto  preko  100  milijuna  stanica/1.  Ako  se 
razvije  samo  jedna  vrsta  fitoplanktona,  sto  se  obicno  dogada  u  obalnim 
vodama  ili  estuarijima,  govorimo  o  ”red  tide”  ili  obojenoj  vodi.  Kako 
najcesce  nema  predatora  koji  bi  znatno  smanjili  gustocu  populacija,  dolazi 
do  bakterijske  razgradnje  stanica  pri  cemu  se  intenzivno  trosi  kisik,  sto  u 
konacnici  ima  za  posljedicu  pomor  bezkraljefnjaka  i  riba. 

Tu  vrstu  ”cvatnji”  mogu  uzrokovati  vrste  iz  razlicitih  taksonomskih 
skupina,  a  ceste  su  u  eutrofiziranom  sjevernom  i  srednjem  Jadranu  (14-16). 
U  estuariju  rijeke  Omble  u  svibnju  1993.  godine  utvrdena  je  ”cvatnja” 
dinoflagelatne  vrste  Prorocentrum  triestinum  i  zelene  alge  Tetraselmis  sp., 
ali  nije  bilo  negativnog  utjecaja  na  zivot  u  moru  (13). 

Uzrok  ’’cvatnji”  objasnjen  je  pojacanom  eutrofikacijom.  U  kolovozu  i 
rujnu  1999.  u  slanom  jezeru  Vlaska  kod  Rogotina  utvrdena  je  ’’cvatnja” 
dijatomeje  Nitzschia  longissima  i  dinoflagelata  Scrippsiella  trochoidea,  a 
pridnenom  sloju  zabilje£ena  je  anoksija  (7,17). 

Cvatnje  potencijalno  toksicnih  vrsta  fitoplanktona 

Intenzivni  razvoj  vrsta,  najcesce  iz  skupine  dinoflagelata,  koje 
proizvode  stabilne  i  rezistentne  toksine  topive  u  vodi  ili  mastima  moze 
imati  toksicni  ucinak  na  kraljefnjake  koji  2ive  u  morskoj  vodi,  ali  i  za 
covjeka.  Ovisno  o  tome  je  li  toksini  sprijecavaju  ili  stimuliraju  ulazak  Na+ 
iona  u  Sivcane  stanice  organizama,  razlikujemo  cetiri  vrste  otrovanja  covje¬ 
ka  (PSP-Paralytic  Shellfish  Poisoning;  DSP-Diarrhetic  Shellfish  Poisoning; 
NSP-Neurotoxic  Shellfish  Poisoning;  ASP-Amnesic  Shellfish  Poisoning). 

Vrste,  uzrocnici  i  simptomi  otrovanja. 

1.  PSP-paraliticko  otrovanje  (Alexandrium  catenella,  A.  minutum,  A. 
tamarense,  Gymnodinium  catenatum,  Pyrodinium  bahamense  i  dr.). 
Otrovanje  se  ocituje  samo  kod  kralje2njaka,  dok  bezkralje^njaci  tok 
sine  samo  akumuliraju.  Bla2i  oblik  otrovanja  javlja  se  unutar  pola 
sata  uz  svrbe^  ili  utrnulost  oko  usana,  koja  se  postupno  moze  siriti 
na  lice  i  vrat,  bockanje  prstiju  saka  i  stopala,  glavobolju,  omaglicu, 
mucninu,  povracanje  ili  proljev.  Teski  oblik  otrovanja  ide  uz  misicnu 
paralizu,  produbljenje  ote^anog  disanja,  sve  do  smrti  koja  moze  nas 
tupiti,  poradi  paralize  respiratorne  muskulature,  2-24  sata  od  ingestije. 
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2.  DSP-dijareticko  otrovanje  (Dinophysis  acuta,  D.  fortii,  D.  novergica, 
Prorocentrum  lima  i  dr.)-  Otrovanje  se  ocituje  u  probavnim 
poremedajima,  diji  se  simptomi  vrlo  desto  mogu  zamijeniti  bakteri 
jskom  infekcijom,  sto  znatno  otezava  pradenje  i  istrazivanje  te  vrste 
intoksikacije.  Blazi  oblik  otrovanja  se  javlja  30-tak  minuta  do  neko 
liko  sati,  a  rijetko  vise  od  12  sati  od  ingestije,  uz  proljevaste  stolice, 
mudninu,  povradanje  i  grdeve  u  trbuhu.  Teski  oblik  otrovanja  pora 
di  kronidne  izlozenosti  toksinu  moze  potaknuti  nastanak  tumora 
probavnog  sustava. 

3.  NSP-neurotoksicno  otrovanje  (Gymnodinium  breve,  G.  cf.  breve  - 
New  Zealand  i  dr.).  Taj  tip  trovanja  smrtonosno  djeluje  na  riblje 
populacije.  Blazi  oblik  otrovanja  se  javlja  poslije  3-6  sati  uz  tresav 
ice,  glavobolju,  proljevaste  stolice,  misic'nu  slabost,  bolove  u 
misidima  i  zglobovima,  mudninu  i  povradanje.  Teski  oblik  otrovanja 
karakteriziraju  parestezije,  poremedeni  osjet  za  vrude  i  hladno, 
oteiano  disanje,  dvoslike,  teSkode  u  govoru  ili  pri  gutanju. 

4.  ASP-amnezicno  otorvanje  (Pseudo-nitzschia  multiseries,  P.  pseudo 
delicatissima,  P.  australis  i  dr.).  Simptomi  blazeg  oblika  otrovanja 
javljaju  se  3-5  sati  poslije  ingestije  uz  mudninu,  povradanje,  proljev 
aste  stolice  i  grdeve  u  trbuhu.  Teski  oblik  otrovanja  obiljezava  sma- 
njen  osjet  za  duboku  bol,  omaglica,  halucinacije,  kratkotrajni  gubitak 
pamdenja,  epileptidki  grcevi. 

Steidinger  (18)  donosi  popis  21  vrste  (i  nizih  svojti)  dinoflagelata  koje 
se  mogu  smatrati  opasnim  za  dovjeka  i/ili  za  kraljeznjake  koji  zive  u 
morskoj  vodi.  Iako  su  na  tu  listu  uvrstene  neke  vrste  dija  toksicnost  nije  sa 
sigurnosdu  utvrdena,  njihova  relativno  ucestala  povezanost  s  pomorom 
riba  ili  s  nekim  vrstama  trovanja  kod  dovjeka,  potkrepljuje  sumnju  u  nji- 
hovu  mogudu  toksicnost.  Kako  bi  s  znatnom  sigrunosdu  mogli  tvrditi  je  li 
neka  vrsta  toksicna  treba  provesti  dodatna  laboratorijska  istrazivanja 
(metoda  visokotlacne  kromatografije  -  HPLC  analiza).  U  monitorinzima  se 
desto  koristi  tzv.  mis-test  (bioesej),  pri  cemu  se  laboratorijskom  misu  ubriz- 
gava  inokulum  izoliranih  algi,  te  prati  reakcija  i  eventualno  vrijeme  nje- 
govog  uginuda.  Marasovid  (19)  za  srednjejadranske  vode  navodi  sedam 
toksicnih  ili  sumnjivo  toksicnih  vrsta  dinoflagelata.  Obzirom  na  njihovu 
toksicnost,  dinoflagelati  u  juznom  Jadranu  nisu  detaljnije  istrazivani. 

Rod  Alexandrium 

Dosada  je  u  svijetu  opisano  oko  30  vrsta  roda  Alexandrium.  Neke  vrste 
toga  roda  smatraju  se  potencijalnim  proizvodacima  PSP  toksina.  Pocetkom 
90-tih  godina  u  Jadranskom  morn  je  utvrdeno  pet  vrsta  roda  Alexandrium, 
i  to  A.  tamarense,  A.  cf.  fundyense,  A.  pseudogonyaulax,  A.  lusitanicum, 
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te  A.  minutum  (20,21).  Marasovid  i  suradnici  (21)  u  Kastelanskom  zaljevu 
u  ljeto  1992.  godine  navode,  uz  vrste  Prorocentrum  triestinum  i  Eutreptiella 
sp.,  ”cvatnju”  vrste  A.  minutum.  U  Sredozemnom  moru,  vrsta  A.  minutum 
prvi  je  put  pronadena  u  Kastelanskom  zaljevu  1989.  godine,  a  godinu  dana 
kasnije  u  priobalnim  vodama  Sicilije  (22).  Prema  radu  Giacobbe  i  sur.  (23) 
ta  vrsta  nikad  nije  dominirala  u  zajednici  fitoplanktona  u  Sredozemnom 
moru.  Vrste  roda  Alexandrium  dosada  nisu  zabilje^ene  u  obalnom  ju^nom 
Jadranu. 

Rod  Dinophyis 

Nekoliko  je  vrsta  roda  Dinophysis  potencijalno  toksicno  (DSP):  D. 
acuminata,  D.  acuta,  D.  fortii,  D.  mitra,  D.  norvegica,  D.  rotundata,  D.  sac- 
cuius,  D.  tripos  i  D.  caudata  (24).  U  Jadranskom  moru  D.  fortii,  D.  saccu- 
lus  i  D.  tripos  su  cesto  prisutne  vrste  u  povrsinskom  sloju  u  kasno  prol- 
jede  i  ljeto.  Obicno  je  koncentracija  tih  vrsta  manja  od  100-200  stanica/1. 
Medutim,  poznato  je  da  Dinophyis  vrste  mogu  prouzrociti  DSP  trovanje  i 
pri  nsikim  koncentracijama  (25).  Velike  koncentracije  (>6000  stanica/1) 
vrsta  D.  fortii  i  D.  sacculus,  nadene  ispred  delte  rijeke  Po  i  blizu  Ancone, 
uzrokovale  su  DSP  intoksikaciju  (20).  U  ljeto  1995.  godine  u  Kastelanskom 
zaljevu  utvrden  je  pomor  dagnji  uvjetovan  potencijalno  toksicnom  vrstom 
D.  sacculus  (do  10000  stanica/1)  (26).  Vrste  D.  acuminata,  D.  acuta  i  D. 
rotundata  rijetke  su  vrste  u  obalnim  vodama  juZnoga  Jadrana.  Vrsta  D.  cau¬ 
data  prisutna  je  u  uzorcima  tijekom  cijele  godine,  ali  u  koncentraciji  man- 
joj  od  10  stanica/1. 

Rod  Prorocentrum 

Poznato  je  kako  su  neke  vrste  roda  Prorocentrum  potencijalno  toksicne, 
npr.  P.  lima  i  P.  minimum.  U  Jadranu  je  P.  minimum  prvi  put  zabiljezen 
1983.  godine  za  vrijeme  ljetne  ”cvatnje”  u  Sibenskom  zaljevu  (4).  Smatra 
se  kako  su  temperatura  i  slanost  znacajni  faktori  koji  odreduju  podrucje  i 
vrijeme  ”cvatnje”  te  vrste.  U  sjevernom  Jadranu  visoke  koncentracije  te 
vrste  utvrdene  su  u  podrucjima  sa  slabom  izmjenom  vodenih  masa  i 
velikim  unosom  hranjivih  soli  kao  sto  su  Trscanski  zaljev  i  zaljev  Muggia 
(20).  Vrsta  P.  minimum  zabiljeSena  je  u  otvorenom  moru  ju^noga  Jadrana, 
a  njezina  je  koncentracija  bila  manja  od  210  stanica/1  (27). 

Rodovi  Gymnodinium  i  Gyrodinium 

U  literaturi  postoji  puno  opisa  toksicnih  "cvatnji”  iz  razlicitih  podrucja 
u  svijetu  koje  izazivaju  toksicne  vrste  netekatnih  rodova  Gymnodinium  i 
Gyrodinium.  ”Cvatnje”  vrsta  tih  rodova  najbolje  su  proucene.  U 
podrucjima  sjeverne  Amerike,  te  obalnim  vodama  sjeverne  Europe  takve 
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’’cvatnje”  uzrokuje  vrsta  Gyrodinium  aureolum  (28,29),  dok  se  u  japanskim 
obalnim  vodama  cesto  izvjestava  o  masovnom  pomoru  riba  prouzroko- 
vanom  ”cvatnjom”  vrste  Gymnodinium  mikimotoi  (30).  Obzirom  da  se  radi 
o  vrstama  manjih  dimenzija  (<20  pm),  cesto  je  puta  determinacija  svjetlos- 
nim  mikroskopom  nedovoljna,  poglavito  ako  se  radi  o  vrstama,  pa  je 
neophodna  primjena  "scanning”  elektronskog  mikroskopa.  Siroko 
shvadenoj  vrsti  Gymnodinium  cf.  catenatum  toksicnost  je  dokazana  labo- 
ratorijski  i  u  prirodi  (18).  Nehring  (3D  ukazuje  na  rastudi  problem  vezan 
za  "cvatnje”  te  vrste  u  Europi.  U  Sjevernom  moru  i  zapadnom  dijelu 
Baltickog  mora,  ta  je  vrsta  rekolonizirana  nakon  punih  30  godina,  te  se 
smatra  prvim  bioloskim  indikatorom  utjecaja  klimatskih  promjena  na 
morski  ekosistem  Sjeverne  Europe.  Iako  se  ta  vrsta  ponekad  nade  u  obal¬ 
nim  vodama  regije  Emilia-Romagna,  u  Jadranu  dosada  nije  zabiljezena 
toksicna”cvatnja”.  Ta  morfoloski  vrlo  varijabilna  vrsta  u  Jadranu  je  manje 
dimenzije  od  one  nadene  u  Sredozemnom  moru  (32,33),  a  test  toksicnosti 
na  njoj  tek  treba  dokazati. 

Rod  Gonyaulax  s.  1. 

Vrstu  Gonyaulax  polyedra  (=Lingulodinium  p.),  jednu  od  najpoznatijih 
”red-tide”  organizama,  vedi  broj  autora  uvrstava  medu  toksicne,  iako  nje- 
zina  toksicnost  nikada  nije  laboratorijski  dokazana.  Cesto  ljeti  uzrokuje 
cvatnje  u  Kastelanskom  zaljevu.  Ekologija  te  vrste,  poglavito  uvjeti  stvara- 
nja  cista  i  oslobadanja  vegetativnih  stanica  iz  cista,  najbolje  su  u  Jadranu 
prouceni  na  materijalu  iz  tog  zaljeva  (34,35).  Eksplozivni  razvoj  te  vrste 
zabilje£en  je  i  u  Prokljanskom  jezeru  u  listopadu  1988  (36).  U  Gruskom 
zaljevu  ta  se  vrsta  javlja  u  svibnju  i  lipnju  (<600  stanica/1),  dok  je  u 
Malostonskom  zaljevu  izuzetno  rijetka  (37,38). 

Bacillariophyceae  (dijatomeje) 

Podaci  iz  literature  pokazuju  kako  toksicne  (ASP  otrovanje)  mogu  biti  i 
neke  vrste  dijatomeja  (39).  Dokazano  je  kako  penatna  dijatomeja  Pseudo- 
nitzschia  seriata  moze  proizvoditi  domoicnu  kiselinu  (domoic  acid),  neu- 
rotoksin  stetan  za  2ivotinje  i  zdravlje  ljudi.  Ta  vrsta  cesta  je  u  obalnom 
podrucju  juznoga  Jadrana,  ukljucivsi  i  Malostonski  zaljev  (12).  Nekim 
drugim  vrstama  istog  roda  (npr.  Pseudo-nitzschia  multiseries,  P.  pseudo- 
delicatissima  i  dr.)  u  laboratorijskim  je  uvjetima  utvrdena  prisutnost 
toksicnih,  ali  i  netoksicnih  klonova  (40).  Toksicni  klonovi  P.  multiseries  su 
izolirani  tijekom  hladnih  zimskih  mjeseci,  buduci  za  svoj  rast  preferiraju 
nize  temperature  (41).  Uginude  vise  od  100  smedih  pelikana  duz  obale 
Kalifornije  1991.  godine,  kao  i  trovanje  ljudi  u  drzavi  Washington, 
neposredno  nakon  konzumiranja  skoljkasa  pripisano  je  intenzivnom 
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razvoju  vrste  Pseudo-nitzschia  australis  (42).  Kako  je  rod  Pseudo-nitzschia 
morfolski  vrlo  slozen,  neke  vrste  nije  moguc'e  medusobno  razlikovati  bez 
primjene  elektronskog  mikroskopa.  Zbog  toga  je  sve  jadranske  vrste 
potrebno  podvrci  finijim  analizama,  ukljucujudi  i  testove  na  toksicnost. 
Toksicnost  je  dokazana  i  nekim  drugim  dijatomejskim  vrstama  kao  npr. 
Leptocylindrus  minimus  u  Cileu  (43). 

Vazno  je  istac'i  kako  potencijalno  toksicne  vrste  fitoplanktona  pokazu- 
ju  izvjestan  peridiocitet  toksicnosti  tj.  isti  organizam  moze  biti  otrovan  na 
jednom  podrucju,  dok  je  istovremeno  bezopasan  na  drugom  podrucju. 
Kljucnu  ulogu  u  tome  hoc'e  li  koja  vrsta  biti  toksicna  ili  ne  imaju  faktori 
sredine.  To  znaci  da  ekoloski  stres,  odnosno  nagla  promjena  uvjeta  oko- 
line  moze  znatno  utjecati  na  promjenu  svojstava  pojedinih  vrsta  alga.  Vrlo 
va2na  sposobnost  dinoflagelatnih  vrsta  jest  stvaranje  cista  u  kojem  mogu 
prebroditi  i  najnepovoljnija  razdoblja,  nekad  i  vise  godina.  Pri  nastupu 
povoljnih  uvjeta  iz  cista  zapodinje  masovno  oslobadanje  vegetativnih  stan- 
ica.  Vise  od  70%  morskih  i  20%  slatkovodnih  vrsta  dinoflagelata  stvaraju 
trajne  ciste,  tako  da  podaci  o  raspodjeli  cista  u  morskom  sedimentu  mogu 
biti  korisni  pri  prognozi  stetnih  cvatnji  (44). 

Iako  je  najveci  broj  potencijalno  toksicnih  vrsta  na  istocnoj  obali 
Jadrana  autohton,  ciste  toksicnih  i  netoksicnih  dinoflagelata,  ali  i  vegeta- 
tivne  stanice  drugih  vrsta  fitoplanktona  mogu  biti  unesene,  i  to  najcesce 
putem  balastnih  voda  (45,46).  Kako  brodovi  cesto  balastnu  vodu  uzimaju 
u  estuarijima  i  zaljevima,  a  ispustaju  u  udaljenim  podrucjima  sa  slicnim 
ekoloskim  uvjetima  (luke  i  dr.),  razvoj  unijetih  organizama  u  novoj  sredi- 
ni  nece  biti  otezan.  Nije  poznato  kamo  se  ispustaju  balastne  vode  brodo- 
va  koji  dolaze  u  luku  Ploce,  pa  su  odgovarajude  sluzbe  obvezne  izraditi 
posebni  pravilnik  o  prolazu  brodova  kroz  Korculanski  i  Neretvanski  kanal, 
sidrenju  i  mjerama  prilikom  prekrcaja  tovara  i  ispustanja  balastnih  voda. 

zakljuCak 

U  poluzatvorenim  ekosistemima  koji  se  nalaze  pod  utjecajem 
pojafianog  dotoka  hranjivih  soli  i  organskih  tvari,  najcesce  antropogenog 
porijekla,  moguca  je  intenzivna  ’’cvatnja”  fitoplanktona.  U  pracenju  stanja 
obalnih  ekosistema  (monitoringa),  posebnu  pozomost  treba  posvetiti  kon- 
troli  flornog  sastava  fitoplanktona,  kako  bi  se  utvrdila  prisutnost  toksicnih 
ili  potencijalno  toksicnih  vrsta  koj.e  bi  mogle  imati  negativan  utjecaj  na 
fivot  u  moru,  a  u  konacnici  i  po  zdravlje  covjeka. 

Periodicnost  otrovnosti  algi  na  istom  podrucju,  odnosno  otrovnosti  alga 
samo  na  nekim  podruCjima,  ukazuje  na  kljucnu  ulogu  faktora  sredine  kao 
sto  su  temperatura,  slanost,  pH,  koncentracija  kisika  i  dr.  To  znaci  da 
ekoloski  stres,  odnosno  nagla  promjena  uvjeta  okoline  moze  znatno  utje- 
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cati  na  promjenu  svojstava  pojedinih  vrsta  algi.  Uz  sastav  vrsta,  potrebno 
je  pratiti  promjene  fizikalno-kemijskih  uvjeta  sredine  u  pelagijalu,  narocito 
uz  uzgajalista  skoljkasa  i  riba. 
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saZetak 

UVOD.  Rad  je  dio  pilot  istrazivanja  o  ozljedama  pomoraca  u  okviru  medunarodnog 
projekta  o  zdravlju  i  radnom  okoliSu  pomoraca,  zami§ljenog  i  otpodetog  u  Danskoj  1998. 
godine,  u  koji  se  kasnije  ukljuduje  i  Hrvatska.  CILJ.  Prikazati  udestalost  i  temeljne  znacajke 
ozljeda  na  radu  u  hrvatskih  pomoraca,  radi  poticaja  slidnih  studija  kojima  bi  cilj  bio  dobi- 
vanje  slike  o  stanju  ozljedivanja  u  pomoraca.  ISPITANICI  I  METODE.  U  razdoblju  od  stu- 
denog  1999.  do  veljade  2000.,  upitnikom  od  27  pitanja  koja  su  se  odnosila  na  znacajke  oz¬ 
ljeda  i  rada,  ukupno  je  anketirano  200  hrvatskih  pomoraca  prilikom  preventivnih  pregleda 
u  dvjema  ordinacijama  medicine  rada  u  Rijeci.  Podaci  su  obradeni  deskriptivnim 
statistidkim  metodama,  hi  kvadrat  testom  i  t-testom.  REZULTATI.  Tijekom  posljednje 
plovidbe  ozljedena  su  23,  odnosno  13,8%  od  167  pomoraca  ukljudenih  u  istraZivanje.  Medu 
neozljedenim  pomorcima  bilo  je  znadajno  viSe  dasnika  nego  ostalih  pomoraca  (OR=5,26; 
95%,  CI=2, 04-14, 29).  Prosjedan  broj  radnih  dana  tjedno  bio  je  vedi  u  ozljedenih  pomoraca 
(t=2,28;  P<0,02).  Izmedu  ozljedenih  i  neozljedenih  pomoraca  nije  bilo  razlike  u  prosjecnoj 
zivotnoj  dobi,  ukupnom  trajanju  plovidbe,  dnevnom  broju  radnih  sati,  te  u  odnosu  na  vrstu 
sluZbe  na  brodu,  zastavu  pripadnosti,  velidinu  i  tip  broda.  Nije  bilo  razlike  u  broju 
ozljedenih  u  odnosu  na  mjesec  u  godini  i  dan  u  tjednu.  NajceSde  su  bile  ozljede  sake  i 
stopala.  RASPRAVA.  Hrvatski  pomorci  ozljedivali  su  se  rjede  od  danskih  ribara,  odnosno 
unutar  raspona  udestalosti  u  poljskih  pomoraca.  Znacajke  ozljedivanja  bile  su  slicne 
znadajkama  ozljedivanja  pomoraca  u  drugim  drZavama.  Da  bi  pouzdanost  rezultata  bila 
veda,  potrebno  je  pro§irenje  istrazivanja  na  vedi  uzorak.  Nastavak  istraZivanja  je  u  tijeku. 

Kljudne  rijedi:  pomorci,  ozljede  na  radu. 

ABSTRACT 

INTRODUCTION.  This  paper  is  a  part  of  a  pilot  study  on  professional  injuries  of  sea¬ 
farers  in  the  frame  of  International  Surveillance  of  Seafarers  Health  and  Working 
Environment,  created  and  started  in  Denmark,  and  later  joined  by  Croatia.  OBJECTIVE.  To 
show  frequency  and  basic  characteristics  of  professional  injuries  with  Croatian  seafarers,  as 
to  stimulate  conduction  of  similar  studies  whose  objective  is  to  focus  on  injuries  of  Croatian 
seafarers.  SUBJECTS  AND  METHODS.  Within  the  period  from  November,  1999  to  February, 
2000,  during  obligatory  examinations  in  two  outpatient  clinics  of  occupational  medicine  in 
Rijeka,  200  Croatian  seafarers  were  polled  by  a  questionnaire  consisting  of  27  questions 
related  to  the  characteristics  of  injuries  and  work.  The  data  have  been  statistically  analysed 
by  descriptive  methods,  by  Chi-square  test  and  t-test.  RESULTS.  During  their  last  voyage, 
23  or  13.8%  of  167  seafarers,  included  in  the  study,  were  injured.  Among  non-injured  sea- 
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farers  there  were  significantly  more  officers  than  other  seafarers  (OR=5,26;  95%;  0=2,04- 
14,29).  Average  number  of  working  days  per  week  was  higher  for  injured  seafarers  (t=2,28; 
p<0,02).  There  was  no  significant  difference  in  the  average  age,  total  duration  of  the  last 
voyage,  daily  working  hours,  and  in  relation  to  the  ship  service,  ship  type,  size,  and  flag 
of  state.  The  number  of  injured  did  not  vary  related  to  a  month  or  a  day.  Hand  and  foot 
injuries  were  the  most  frequent.  DISCUSSION.  Croatian  seafarers  were  injured  less  than 
Danish  fishermen,  but  within  the  incidence  range  with  Polish  seafarers.  The  injuring  char¬ 
acteristics  were  similar  to  the  characteristics  of  seafarers  of  other  countries.  An  investiga¬ 
tion  on  larger  scale  is  necessary  for  reliable  results,  therefore  the  investigation  continues. 

Key  words:  seafarers,  injuries 


UVOD 

Smrtonosne  ozljede  pomoraca  se  redovito  prijavljuju  i  cesto  istrazuju  u 
razlicitim  dr£avama.  Prema  podacima  iz  nekih  istrazivanja  u  svijetu,  oz¬ 
ljede  na  radu  predstavljaju  6-7%  uzroka  smrti  u  aktivnih  pomoraca,  a 
prema  drugima  oko  40%  smrti  pomoraca  prouzroceno  je  nesredama  i 
nasiljem  (1,2).  Prema  nekim  podacima  ozljede  na  radu  predstavljale  su 
34,8%  uzroka  smrti  u  pomoraca  (3).  U  istraSivanjima  u  svijetu  i  u  nas  malo 
je  podataka  o  nesmrtonosnim  ozljedama,  jer  takve  ozljede  pomorci  ne  pri¬ 
javljuju  zapovjedniku  ako  im  to  ne  uzrokuje  nesposobnost  za  rad  du2u  od 
24  sata.  Jos  manje  se  te  ozljede  nadu  u  slu;zbenim  registrima  pomorskih 
vlasti.  Cilj  rada  bio  je  prikazati  ucestalost  i  temeljne  znacajke  ozljeda  na 
radu  u  hrvatskih  pomoraca,  radi  poticanja  slicnih  studija  kojima  bi  cilj  bio 
dobivanje  slike  o  stanju  ozljedivanja  u  nasih  pomoraca. 

ISPITANICI  IMETODE 

Rad  je  dio  medunarodne  pilot  studije  u  okviru  projekta  "International 
Surveillance  of  Seafarers  Health  and  Working  Environment"  koji  je  osmis- 
lila  i  pokrenula  skupina  danskih  kolega  jos  1998.  godine,  a  kasnije  su  se 
u  pilot  istrazivanja  ukljucile  jos  4  drzave  u  svijetu:  osim  Danske,  ukljucile 
su  se  i  Hrvatska,  Finska,  Spanjolska  i  Filipini. 

U  razdoblju  od  studenog  1999.  do  veljace  2000.,  ukupno  je  anketirano 
200  hrvatskih  pomoraca  prilikom  preventivnih  pregleda  u  dvjema  ordi- 
nacijama  medicine  rada  u  Rijeci,  ovlastenim  za  preglede  pomoraca.  Od  20 
anketiranih  pomoraca  10  ih  nije  vratilo  popunjene  upitnike,  a  23  su 
netocno  odgovorili  ili  nisu  odgovorili  na  vise  postavljenih  pitanja,  te  je  u 
analizu  ukljuceno  167  pomoraca.  Upitnik  je  sadrzavao  27  pitanja  koja  su 
se  odnosila  na  opde  podatke  o  pomorcu,  na  znacajke  plovidbe,  broda  i 
organizacije  rada  na  brodu.  U  ozlijedenih  tijekom  posljednje  plovidbe,  12 
pitanja  se  odnosilo  na  znacajke  ozljeda.  Podaci  su  obradeni  deskriptivnim 
statistickim  metodama,  hi-kvadrat  testom  i  t-testom. 
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REZULTATI 

Tablica  1.  Stope  ozljeda  i  nesposobnost  za  rad  u  odnosu  na  zivotnu  dob  hrvatskih  pomoraca. 


Dob 

(god.) 

Covjek-dani 
na  morn 

Stopa 

ozljeda** 

Nesposobnost  za  rad  na 

1000  ljudi-dana  na  mom*** 

Nesposobnost  za 
rad  po  ozljedi**** 

15-24 

2  467 

41 

0 

0 

25-34 

6  547 

76 

4.9 

1 

35-44 

8  861 

68 

40.9 

33-5 

45-54 

7  332 

109 

36.7 

29.8 

>54 

1  482 

202 

246.3 

121.7 

Ukupno 

26  689 

86 

34.2 

28.6 

*  -  umnoZak  broja  ljudi  u  pojedinoj  skupini  sa  zbrojem  dana  trajanja  plovidbe  svih  osoba; 
M  -  broj  ozlijedenih  osoba  na  100.000  ljudi-dana  na  morn; 

«  zbroj  dana  nesposobnosti  za  rad  svih  ljudi  u  skupini  na  1000  ijudi-dana  na  mom; 

****  -  prosjeCan  broj  dana  nesposobnosti  za  rad  po  ozljedi. 


Tablica  2.  Broj  ozlijedenih  u  pojedinim  dobnom  skupinama  hrvatskih  pomoraca. 


Dob  (god.) 

Ozljeda  DA 

N  % 

Ozljeda  NE 

N  % 

Ukupno 

N 

15-24 

1 

7.1 

13 

92.9 

14 

24-34 

5 

11.4 

39 

88.6 

44 

35-44 

6 

11.3 

47 

88.7 

53 

45-54 

8 

17.0 

39 

83.0 

47 

>54 

3 

33.3 

6 

66.7 

9 

Ukupno 

23 

13.8 

144 

86.2 

167 

Hi-kvadrat  -  4.32<  ss  -  4;  P  >  0.05 


Trend  ozljedivanja  tijekom  godine  ukazuje  na  tendenciju  cesc'eg 
ozljedivanja  u  drugoj  polovici  kalendarske  godine,  a  tijekom  tjedna  na  ten¬ 
denciju  desdeg  ozljedivanja  pocetkom  tjedna.  Medutim,  znacajnost  trendo- 
va  ovdje  je  teSko  utvrditi  zbog  malobrojnosti  ozlijedenih  u  uzorku. 

Do  ozljeda  je  najcesce  dolazilo  na  palubi  (u  11,  odnosno  47,8%  ozli¬ 
jedenih),  a  zatim  u  stroju  i  u  prostorijama  za  smjeStaj  posade  (u  5,  odnos¬ 
no  po  21,7%  ozlijedenih).  10,  odnosno  43,5%  pomoraca  se  ozlijedilo  zbog 
padova  pri  kretanju  na  istoj  ili  na  dvjema  razinama,  ili  zbog  spoticanja. 
Najvec'i  dio  pomoraca  se  ozlijedio  udaranjem  u  zapreku  (8,  odnosno 
34,8%),  ili  uvrtanjem  (5,  odnosno  21,7%).  Samo  2  od  23  pomorca  ozli- 
jedena  su  nasilno  od  druge  osobe.  Nesto  cesc'e  od  ostalih  ozljeda  bile  su 
kontuzije  (6,  odnosno  26,1%  od  23  ozlijedena).  Valja  spomenuti  da  je  u  4 
pomorca  doslo  do  prijeloma  kostiju.  Najcesde  su  bile  ozljede  noge,  stopala 
i  prstiju  noge  (u  9,  odnosno  39,1%  od  23  ozlijedena)  te  ruke,  sake  i  prsti- 
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ju  ruke  (u  7  odnosno  30,4%  od  23  ozlijedena).  U  13  odnosno  65,2%  ozli- 
jedenih  ozljeda  je  prouzrocila  privremenu  nesposobnost  za  rad  u  trajanju 
od  1  do  360  dana.  U  18,  odnosno  78,3%  od  23  ozlijedena,  ozljede  su  zahti- 
jevale  lijecenje.  U  9  ozlijedenih  ozljede  je  tretirao  i  clan  posade  i  lijecnik, 
u  5  ozlijedenih  samo  lijecnik,  a  u  4  ozlijedena  samo  clan  posade  na  brodu. 


Tablica  3.  Udio  ozlijedenih  osoba  u  promatranom  uzorku  u  odnosu  na  zna£ajke  broda, 
slu2bu  i  duZnost  na  brodu. 


Znadajka 

Kategorija 

zna£ajke 

Uiestalost  ozljeda 
N/Nl  % 

Hi- 

kvadrat 

P 

OR 

Cl 

Zastava 

Hrvatska 

7/49 

14.3 

0.02 

- 

1.06 

0.95-1.19 

pripadnosti 

Ostale 

16/118 

13.6 

Tip 

Teretni 

19/136 

0.02 

- 

1.10 

0.35-3.49 

broda 

Putni&ti  i  ost. 

4/31 

12.9 

Veli£ina 

<10.000  BT 

0.10 

- 

1.28 

0.52-3.15 

broda 

>10.000  BT 

Du2nost 

Casnik 

7/108 

12.00 

>0.001 

0.19 

0.07-0.49 

na  brodu 

Ostali 

16/59 

SluZba 

Paluba 

■3S 

na  brodu 

Stroj 

m 

1.22 

- 

- 

- 

Ostali 

4/18 

22.2 

*  -  kontejnerski,  RO-RO,  rasuti  terci,  upakirani  teret; 
4‘  -  za  naftu,  kemijski,  brod  za  ukapljene  plinove; 

N  -  broj  ozlijedenih; 

N1  -  ukupni  broj  osoba  u  skupini; 

P  -  razina  zna£ajnosti  hi-kvadrat  testa. 


Tablica  4.  Usporedba  prosjedne  Sivotne  dobi  i  nekih  zna£ajki  posljednje  plovidbe  u  ozli¬ 
jedenih  i  neozlijedenih  pomoraca. 


Zna£ajka 

Ozlijedeni 
x±s  (N-23) 

Neozlijedeni 
x±s  (N=144) 

t-vrijednost 

P 

Zivotna  dob  (god.) 

42.4±11.2 

38.9±9.7 

1.61 

- 

Trajanje  posljednje 
plovidbe  (dani) 

162.0±855 

159.5±91.1 

0.12 

_ 

Broj  radnih 
dana  tjedno 

6.7±0.9 

7.0±0.4 

2.28 

>0.02 

Broj  radnih 
sati  dnevno 

10.7±2.3 

10.5±2.3 

0.31 

- 
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RASPRAVA 

Usporedujudi  uzorak  anketiranih  hrvatskih  pomoraca  s  uzorcima 
pomoraca  iz  drugih  pet  drzava  u  pilot  istra2ivanju,  utvrdili  smo  da  su 
hrvatski  i  filipinski  pomorci  bili  iskljucivo  muskarci,  u  Danskoj  i  Spanjol- 
skoj  bio  je  i  manji  broj  zena  (oko  5%),  a  u  Finskoj  je  bilo  50%  2ena  (4). 
To  se  mo2e  obrazloziti  time  sto  su  u  uzorku  finskih  pomoraca  obuhvadeni 
prete2ito  pomorci  s  putnidkih  brodova  (83%  uzorka),  koji  i  inace  pred- 
stavljaju  znacajan  segment  finskog  pomorstva. 

Ozljede  na  radu  u  hrvatskih  pomoraca  na  neki  nacin  reflektiraju  uvjete 
rada  na  brodovima  pod  stranom  zastavom,  bududi  da  ih  je  cak  66%  plovi- 
lo  na  stranim  brodovima.  To  je  bilo  jos  izrazenije  kod  Filipinaca,  koji  su  u 
95%  sludajeva  bili  ukrcani  na  stranim  brodovima. 

Za  razliku  od  njih,  gotovo  svi  danski  i  finski  pomorci  plovili  su  na 
domadim  brodovima  (95%  odnosno  92%).  46%  hrvatskih  pomoraca  bilo  je 
mlade  od  40  godina,  slidno  kao  i  u  Danskoj,  Finskoj  i  gpanjolskoj.  Filipinci 
su  bili  znatno  mladi  -  75%  ih  je  bilo  mlade  od  40  godina.  U  svim  drzava- 
ma  vedina  pomoraca  plovila  je  na  brodovima  od  1.000  do  100.000  BT.  U 
svim  drzavama  osim  Finske,  anketirani  pomorci  vedinom  su  plovili  na 
teretnim  brodovima  i  tankerima  (hrvatski  pomorci  56%,  odnosno  21%). 

Najmanje  casnidkog  kadra  bilo  je  medu  finskim  (feriboti  i  putnicki 
brodovi)  i  filipinskim  pomorcima  (teretni  brodovi).  Medutim,  ako  se  ana- 
liziraju  samo  teretni  brodovi,  samo  su  Filipinci  imali  casnicki  kadar  u  man- 
jini  (35%),  a  pomorci  iz  svih  zemalja  imali  su  na  teretnim  brodovima  u 
vedini  pomorce  u  sluzbi  palube. 

Vedina  hrvatskih  pomoraca  obavljala  je  du2nost  u  slu2bi  palube  (49%) 
kao  i  u  danskih,  filipinskih  i  spanjolskih  pomoraca.  Bududi  da  su  finski 
pomorci  vedinom  bili  ukrcani  na  putnickim  brodovima,  najvise  ih  je  bilo 
u  ’’opdoj  slu2bi”  (pru2anje  usluga  putnicima). 

Ako  se  usporede  pomorci  iz  svih  pet  drzava  sudionica,  sudedi  prema 
izjavama  u  anketi,  hrvatski  pomorci  su  se  cesc'e  ozljedivali  (ucestalost  14%) 
od  drugih  (filipinski  pomorci  5%,  spanjolski  i  danski  8%,  finski  11%). 
Ucestalost  ozljedivanja  u  hrvatskih  pomoraca  (14%)  bila  je  nesto  manja 
nego  u  poljskih  pomoraca  (22,1%  godisnje  u  razdoblju  od  1990  do  1995 
godine,  odnosno  od  15,99%  do  31,26%  godisnje).  U  hrvatskih  pomoraca 
65,2%  ozljeda  rezultiralo  je  privremenom  nesposobnoscu  za  rad,  a  u 
poljskih  pomoraca  80%  ozljeda  (5). 

U  danskih  ribara  gornji  udovi  bili  su  cesce  (47,5%,  odnosno  48,7%),  a 
u  poljskih  pomoraca  nesto  rjede  (26,5%),  zahvadeni  ozljedom  nego  u 
hrvatskih  pomoraca  (30,9%)  (5-7).  Medutim,  u  hrvatskih  su  pomoraca 
donji  udovi  bili  ceSde  zahvadeni  ozljedom  (39,1%),  nego  u  poljskih 
pomoraca  (19,4%)  (5). 
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Prosjecna  zivotna  dob  ozlijedenih  hrvatskih  pomoraca  (42,4  godine,  s 
rasponom  od  24  do  69  godina)  u  ovom  istra^ivanju  bila  je  veda  nego  u 
danskih  ribara  (35,5  godina,  s  rasponom  od  15  do  67  godina)  u  jednom 
radu  danskih  autora  (6).  U  drugom  danskom  radu,  ukupna  su  stopa  ozl- 
jeda  na  100.000  ljudi-dana  na  moru  bila  je  znatno  veda  nego  u  nasem  radu 
(141  u  odnosu  na  86)  (7).  Medutim,  treba  spomenuti  da  je  u  danskih  rib¬ 
ara  stopa  bila  najvisa  u  osoba  mladih  od  25  godina  (193),  a  u  nasem  radu 
u  osoba  starijih  od  54  godine  (202).  U  poljskih  pomoraca  je  takoder  stopa 
ozljeda  na  100.000  dana  ljudi  na  moru  bila  nesto  veda  nego  u  nasem  radu 
(114)  (8). 

Prosjecan  broj  dana  nesposobnosti  za  rad  u  odnosu  na  1.000  ljudi-dana 
na  moru  u  nasih  pomoraca  bio  je  vedi  u  osoba  starijih  od  54  godine  (246,3) 
nego  u  osoba  mladih  od  35  godina  (4,9).  Medutim,  treba  uzeti  u  obzir  da 
je  ovaj  na  neki  nacin  devijantan  rezultat  posljedica  samo  dva  duza  bolo- 
vanja  zbog  ozljeda  (u  trajanju  od  180  odnosno  360  dana)  u  osoba  starijih 
od  54  godine. 

Stoga  ovaj  rezultat  odudara  od  procjene  trajanja  nesposobnosti  za  rad 
zbog  ozljede  u  danskih  ribara,  gdje  je  ova  stopa  nesposobnosti  bila  veda 
u  mladih  nego  u  starijih  osoba  (54  prema  46,9)  (7).  Ako  se  uzme  u  obzir 
ukupna  stopa  bolovanja  u  svih  pomoraca,  bez  obzira  na  dob,  ona  je  u 
hrvatskih  pomoraca  iznosila  34,2,  a  u  danskih  ribara  47,2.  To  znaci  da  su 
bolovanja  zbog  ozljeda  u  danskih  ribara  ipak  u  prosjeku  bila  nesto  dugo- 
trajnija  nego  u  hrvatskih  pomoraca.  U  hrvatskih  pomoraca  ozljede  zbog 
padova  (43,5%)  nastajale  su  nesto  cesde  nego  u  danskih  ribara  (30%)  i 
poljskih  pomoraca  (38,5%)  (1,4). 

Na  va^nost  izucavanja  ozljeda  na  radu  u  pomoraca  ukazuju  i  neki  star- 
iji  podaci  u  nasih  pomoraca.  Ozljede  na  radu  i  otrovanja  u  skupini  akut- 
nih  bolesti  pomoraca  bile  su  trede  po  ucestalosti,  nakon  bolesti  usta  i  zubi- 
ju  i  nakon  psihickih  poremedaja  (9). 

Tijekom  plovidbe,  ozljede  na  radu  bile  su  na  drugom  mjestu  kao  uzrok 
smrti  pomoraca  (30,4%  u  ukupnim  uzrocima  smrti),  ako  se  ne  uzme  u 
obzir  stradanje  u  pomorskim  udesima’(34,8%  u  ukupnim  uzrocima  smrti) 
(3).  Prema  nekim  istra^ivanjima  ozljede  na  radu  su  predstavljale  6  do  7% 
ukupne  smrtnosti  u  aktivnih  pomoraca  (10). 

U  istra2ivanjima  na  vedem  broju  pomoraca  u  svijetu  ozljede  su  u  ukup- 
nom  pobolu  takoder  bile  na  prvom  mjestu  prema  ucestalosti  (11.  U  ovom 
pilot  istrazivanju,  kao  i  u  brojnim  drugim  istrazivanjima  industrijskih  ozlje¬ 
da  u  svijetu,  ozljede  ruku  i  nogu  su  na  prvom  mjestu  po  ucestalosti,  iako 
su  za  razliku  od  ozljeda  u  industriji  na  kopnu  (12-14),  bile  nesto  rjede  u 
ukupnom  broju  ozljeda  (30,4%  prema  46,3%,  odnosno  47,8%),  a  ozljede 
noge,  stopala  i  prstiju  noge  cesce  nego  ozljede  ruku,  saka  i  prstiju  ruku. 
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Logicno  je  da  je  ruka  uvijek  prva  na  udaru  zbog  svog  zadatka  u  hvatanju, 
dodavanju,  pokazivanju  i  instinktivnoj  obrani.  U  naSih  pomoraca  vjerojat- 
no  je  cesce  stradala  noga  jer  su  ozljede  nastajale  pretezito  zbog  padova  pri 
kretanju  ili  spoticanjem  (43,5%),  a  manje  pri  uporabi  ruku  u  radu. 

Prema  podacima  pomorskih  vlasti  SAD,  u  razdoblju  od  1983.  do  1993- 
godine,  do  vedine  ozljeda  na  radu  u  pomoraca  doSlo  je  zbog  padova  ili 
udara,  slidno  kao  i  u  naSem  istrazivanju  (15).  Uzrok  oko  50%  smrtonosnih 
ozljeda  i  oko  12%  ostalih  ozljeda  bili  su  cimbenici  vezani  uz  brod,  a  osta- 
lo  je  bio  ljudski  cimbenik.  To  upuduje  na  zakljucak  da  se  vedina  ozljeda, 
osobito  nesmrtonosnih,  moze  izbjedi  utjecajem  na  ljudski  cimbenik  - 
zdravstvenim  nadzorom,  edukacijom,  uvjezbavanjem. 

U  brojnim  radovima  u  svijetu  u  industriji  su  se  cesce  ozljedivale  mlade 
dobne  skupine  muskih  ispitanika  (16-19).  U  nasem  istrazivanju  postojala 
je  tendencija  vede  ucestalosti  ozljeda  u  starijoj  dobi,  ali  dobne  razlike  u 
ucestalosti  ozljedivanja  nisu  bile  statisticki  znacajne. 

Preliminarni  rezultati  u  navedenim  drzavama  ukazuju  na  to  da  c'e 
uporaba  slicnih  upitnika  u  duzim  vremenskim  razdobljima  omoguditi 
iskazivanje  ucinaka  preventivnih  napora. 

Prva  faza  glavnog  istrazivanja  pocela  je  tijekom  ovog  mjeseca  u  ukup- 
no  10  drzava  svijeta:  Hrvatskoj,  Danskoj,  Dominikanskoj  Republici, 
Finskoj,  Indiji,  Filipinima,  Spanjolskoj,  Ukrajini,  Vijetnamu  i  Walesu.  U 
planu  je  anketiranje  300  do  2.000  pomoraca  u  svakoj  drzavi  sudionici. 
Tema  nastavka  istra2ivanja  je  sigumost  na  brodu,  ukljucujudi  i  pitanja  o 
ozljedama  na  radu  kao  stalni  sastavni  dio  istrazivanja. 
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POMORSKA  POLICIJA  U  SUZBIJANJU  ILEGALNIH  MIGRACIJA 

MARITIME  POLICE  IN  ILLEGAL  MIGRATIONS  SUPPRESSION 

Irma  Kovdo,  Visoka  policijska  Skola,  Zagreb,  Hrvatska 

Zoran  Ni£eno,  Odjel  pomorske  i  aerodromske  policije,  Zagreb,  Hrvatska 

SA2ETAK 

Problem  ilegalnih  migracija  je  problem  suvremene  medunarodne  zajednice.  Pod  ovim 
pojmom  se  u  kriminologiji  razumijevaju  razliditi  oblici  iskoriStavanja  ljudi  koji  vrlo  osjetljivu 
notu  poprimaju  kada  se  govori  o  problemu  trgovine  Ijudima,  poglavito  2enama  i  djecom  u 
svrhu  prostitucije  i  drugih  oblika  seksualnog  iskoriStavanja.  Upravo  iz  razloga  §to  Sira 
javnost  percipira  problem  iskljudivo  ekonomskih  i  politidkih  ilegalnih  migracija,  domada 
strudna  javnost  vrlo  malu  paZnju  poklanja  tom  izuzetno  va2nom  problemu  suvremenog  svi- 
jeta.  Dodatni  znadaj  ovom  problemu  daje  dinjenica  prisustva  organiziranog  kriminaliteta  u 
realizaciji  svih  oblika  ilegalnih  migracija.  Cinjenica  da  je  Hrvatska  uglavnom  tranzitna  zeml- 
ja  za  ilegalne  migrante  ostavlja  ovaj  problem  najdeSde  u  domeni  policijskih  intervencija. 
Autori  su  ovim  radom  ieljeli  uputiti  na  tri  bitna  aktualna  momenta:  1.  senzibiliziranje  Sire 
strudne  javnosti  za  problem  ilegalnih  migracija  i  informiranje  o  postojedoj  fenomenologiji  i 
njenom  znadaju  u  suvremenom  svijetu,  2.  definiranje  uloge  policije  u  kontekstu  drfavnog 
i  druStvenog  odgovora  na  kriminalitet  i  3.  uodavanje  specifidnih  potreba  pomorske  polici¬ 
je  u  obavljanju  policijskih  zadada,  pa  tako  i  suzbijanja  ilegalnih  migracija. 

SUMMARY 

Problem  of  illegal  migrations  is  a  problem  of  contemporary  international  society.  This 
term  covers  various  forms  of  human  exploitation  in  field  of  criminology,  which  is  espe¬ 
cially  dangerous  when  talking  about  trafficking  in  human  beings,  particularly  in  women 
and  children  in  purpose  of  sexual  exploitation.  Professionals  focus  a  little  attention  to  this 
important  problem  because  public  perceive  mostly  only  economic  and  political  illegal 
migrations.  Fact  that  Croatia  is  mostly  transit  country  for  illegal  migrants  leaves  this  prob¬ 
lem  to  domain  of  police  interventions.  Author’s  intention  was  to  emphasize  three  impor¬ 
tant  and  contemporary  moments:  1.  to  broader  professional  sensitivity  for  illegal  migrations 
problem  and  give  information  about  current  phenomenology  and  it’s  importance  in  con¬ 
temporary  world,  2.  to  define  police  role  in  a  context  of  governmental  and  societies 
response  to  crime  and  3.  to  detecte  specific  needs  of  maritime  police  in  conducting  police 
duties-  one  of  which  is  illegal  migrations  suppression. 

UVOD 

Ilegalne  migracije,  a  s  tim  u  vezi  i  svi  vezani  problemi,  dio  su  opcih 
migracijskih  kretanja  uvjetovanih  odredenim  ekonomskim,  politickim  i 
opcedrustvenim  prilikama  suvremenog  svijeta.  Tim  problemom  se  bavila  i 
UN  konferencija  odrSana  od  12.  do  15.  prosinca  2000.  godine  na  kojoj  je 
79  zemalja  clanica  potpisalo  Protokol  protiv  krijumcarenja  nezakonitih 
doseljenika,  a  Protokol  protiv  trgovine  djecom  i  izenama  u  svrhu  uspostavl- 
janja  ropstva  ili  prostitucije  80  zemalja.  Prema  navodima  pomocnika  direk- 
tora  Europola,  gospodina  Gillesa  Leclaira,  svake  godine  u  Europu  na 
nedozvoljeni  nacin  pokusava  dodi  oko  pola  milijuna  ljudi.  Vise  od  90%  tih 
ulazaka  pripremaju  dobro  organizirane  medunarodne  skupine  koje  na  tom 
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poslu  zarade  pribliZno  18  milijardi  maraka  godisnje.  Bjegunci  moraju  za 
prijevoz  platiti  od  500  do  50.000  maraka  (ovisno  o  udaljenosti  zemlje  pori- 
jekla  i  Zeljene  zemlje  destinacije),  ili  u  zemlji  destinaciji  ’’odraditi”  cijenu  u 
nerijetko  ropskim  uvjetima,  a  nije  nepoznata  niti  naplata  ljudskim  organi- 
ma.  Kakvu  kvalitetu  usluge  ilegalni  migranti  dobiju  za  tu  cijenu?  Evo  neko- 
liko  primjera: 

-  U  oZujku  1997.  godine  prilikom  policijske  granicne  kontrole  austrijski 
policijski  djelatnici  su  u  kamionu  pronasli  92  drZavljana  Turske,  kurdske 
nacionalne  pripadnosti,  koji  su  iz  Turske  zrakoplovom  doputovali  u 
Sarajevo,  a  nakon  toga  su  vozilima  prebaceni  u  blizinu  granicnog  prijelaza 
Licko  Petrovo  Selo,  gdje  su  ilegalno  pjeske  presli  drzavnu  granicu 
Republike  Hrvatske,  da  bi  potom  vozilima  bili  prebaceni  do  Zagreba, 
odakle  su  nakon  nekoliko  dana  ukrcani  u  kamion  radi  transporta  u 
Austriju. 

-  U  svibnju  1998.  godine  u  mjestu  Cvetlinska  Jazbina,  u  pokusaju  ile- 
galnog  izlaska  iz  Republike  Hrvatske  zatecen  je  kombi  nacionalne  oznake 
Republike  Slovenije,  u  kojem  se  nalazilo  ukupno  47  stranih  drzavljana  -  22 
drzavljana  SR  Jugoslavije,  9  drZavljana  Republike  Makedonije,  9  drzavljana 
Republike  Turske  i  7  drzavljana  Bangladesa  (Nad,  1998). 

Ovi  primjeri  dovoljno  ilustriraju  grubu  realnost  u  kojoj  se  odvijaju  ile- 
galne  migracije.  Prelasci  traju  danima,  cekanje  na  prelaske  se  organizira  u 
skucenim,  ne  higijenskim,  skoro  zivotinjskim  uvjetima.  Sami  prelasci  nose 
sobom  veliki  rizik  -  sjetimo  se  slucajeva  smrzavanja  ilegalnih  migranata  pri¬ 
likom  transporta  u  hladnjacama,  utapanja  migranata  u  morn  radi  prekr- 
canosti  plovila  i  njihove  slabe  kvalitete,  razbolijevanja  migranata  radi  nead- 
ekvatnih  uvjeta,  posebice  djece  i  starijih.  Osim  toga,  za  samu  zemlju  des- 
tinaciju  ilegalni  migranti  predstavljaju  odredeni  rizik  upravo  u  zdravstven- 
om  smislu  obzirom  na  mogudnost  prenosenja  zaraznih  bolesti,  spolno 
prenosivih  bolesti,  unosenja  hrane  nepotvrdene  kvalitete  ili  cak  zabranjene 
za  unos  u  konkretnu  zemlju.  Ilegalne  migracije,  dakle,  nose  sobom 
znacajne  zdravstvene  rizike  -  kako  za  samu  osobu  -  migranta,  tako  i  za 
zemlje  transfera  i  zemlje  destinacije. 

Znacajnu  paZnju  treba  posvetiti  i  onim  ilegalnim  migrantima  koji  nisu 
uspjeli  u  realizaciji  svoje  Zelje  i  koji  su  vraceni  u  zemlju  porijekla.  U  tom 
kontekstu  je  zaista  sokantan  sljedeci  primjer: 

-  25  Zena  iz  Burme  je  oteto  od  stane  jedne  burmanske  bande,  ilegalno 
prebaceno  u  Thailand  i  prisiljeno  na  prostituciju.  Policija  u  Thailandu  je 
otkrila  taj  slucaj  i  uputila  Zene  u  bolnicu  radi  utvrdivanja  zdravstvenog 
stanja,  kojom  prilikom  je  utvrdeno  da  su  HIV  pozitivne.  Nakon  sto  su 
deportirane  u  Burmu,  zdravstveni  sluZbenici  su  im  dali  injekcije  s 
cijanidom  kako  bi  "sprijecili  sirenje  virusa”.  Prema  navodima  djelatnika 
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socijalne  sluSbe  u  Burmi,  ovo  je  uobicajeni  odgovor  burmanske  vlade  na 
deportirane  2ene  s  pozitivnim  HIV  testom  (Schmetzer,  1993)- 

POMORSKA  POLICIJA  -  USTROJ  I  DJELOVANJE 

Pomorska  policija  je  policija  specijalizirana  za  obavljanje  policijskih 
zadada  na  morn  i  predstavlja,  zajedno  s  aerodromskom  policijom,  poseb- 
nu  ustrojstvenu  jedinicu  Ministarstva  unutarnjih  poslova.  U  svrhu  razumi- 
jevanja  mjesta  i  djelovanja  pomorske  policije  u  sustavu  Ministarstva 
unutarnjih  poslova,  treba  (posebice  obzirom  na  skorasnje  promjene  orga- 
nizacijskog  ustroja  policije)  pojasniti  novi  ustroj  policije  koji  je  na  snazi  od 
1.  sijecnja  2001.  godine.  Nova  organizacija  policije  zapocinje  s  rav- 
nateljstvom  policije  na  dijem  je  celu  ravnatelj  (Veid,  2001).  U  sklopu 
Ravnateljstva  su  dva  temeljna  dijela:  Policija  i  Kriminalisticka  policija.  Odjel 
pomorske  i  aerodromske  policije  je  jedan  od  sest  odjela  u  sklopu  Uprave 
Policije.  Djelatnici  Odjela  obavljaju  policijske  zadade  u  sedam  policijskih 
uprava  na  moru,  a  u  okviru  sest  policijskih  uprava  postoje  (osim  Licko- 
senjske  2upanije)  postaje  pomorske  policije.  Te  zadade  obuhvacaju 
poslove  nadzora  i  zastite  ukupnog  morskog  prostora  Republike  Hrvatske 
koji  obuhvada  unutarnje  morske  vode  i  teritorijalno  more  (ukupne 
povrsine  31.757,67  km2)  te  zastitu  dr2avne  granice  na  moru  u  njenoj  dulji- 
ni  od  otprilike  920  km.  Navedene  zadade  su  definirane  brojnim  zakonskim 
i  podzakonskim  aktima  od  kojih  su  najvazniji:  Kazneni  zakon,  Zakon  o 
kaznenom  postupku,  Zakon  o  policiji,  Zakon  o  nadzoru  drzavne  granice, 
Zakon  o  kretanju  stranaca,  Zakon  o  morskom  ribarstvu,  Pomorski  zakon  i 
drugi  pravni  izvori. 

Suverenitet  Republike  Hrvatske  na  moru  se,  prema  Pomorskom  zakonu 
(Ivanda,  1997)  prostire  na  unutarnje  morske  vode  i  teritorijalno  more,  na 
zracni  prostor  iznad  njih  te  na  dno  i  podzemlje  tih  morskih  prostora.  U 
svom  gospodarskom  i  epikontinentalnom  pojasu  Republika  Hrvatska  ost- 
varuje  suverena  prava  i  jurisdikciju  radi  istrazivanja,  iskoristavanja,  zastite, 
ocuvanja  i  unapredenja  prirodnih  morskih  bogatstava,  ukljucujuci  bogatst- 
vo  na  morskom  dnu  i  morskom  podzemlju  te  radi  obavljanja  drugih 
gospodarskih  djelatnosti  (Ivanda,  1997). 

Osim  prioritetne  djelatnosti  zastite  i  nadzora  drzavne  granice,  djelatnost 
pomorske  policije  obuhvada  sigurnost  plovidbe  i  podvodnih  aktivnosti, 
zastitu  podvodnih  arheoloskih  nalaza  i  podmorja,  sprijecavanje  krivori- 
bolova  te  krijumcarenje  u  svim  pojavnim  oblicima  (krijumcarenje  osoba, 
stvari,  droga  itd). 

Veliku  vaznost  djelatnici  pomorske  policije  imaju  kod  pruzanja  pomoci 
ljudima  na  moru,  poglavito  tijekom  vremenskih  nepogoda  te  ljudima  cija 
su  mjesta  slabo  povezana  (u  prometnom  smislu)  s  kopnom.  Inspekcijski 
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nadzor  na  podrudju  ribolovnog  mora  je  takoder  znacajan  segment 
pomorske  policije  cime  ona  ostvaruje  svoju  bitnu  preventivnu  funkciju  u 
smislu  zastite  morskih  organizama.  Moze  se  primijetiti  kako  se  upravo  u 
aktivnostima  pomorske  policije  veoma  dobro  reflektira  temeljno  nacelo 
policijskog  djelovanja  koje  predstavlja  imperativ  suvremenog  obavljanja 
policijskih  zadada  -  slu^iti  i  stititi. 

Nadzor  unutarnjih  morskih  voda  i  teritorijalnog  mora  Republike 
Hrvatske  obavlja  se  poduzimanjem  sljededih  mjera  i  radnji  za  koje  su  dje- 
latnici  pomorske  policije  zakonski  ovlasteni: 

-  utvrdivanje  dr^avne  pripadnosti  plovila  koje  nema  vidljivo  istaknutu 
zastavu  pripadnosti  (provjera  zastave) 

-  zaustavljanje  plovila 

-  pregled  isprave  plovila  i  osoba  na  plovilu 

-  pregled  plovila  i  tereta 

-  gonjenje  plovila  koje  se  oglusuje  o  zapovijed  o  zaustavljanju 

-  uporaba  sredstava  prinude  tijekom  gonjenja,  kao  i  vatrenog  oruZja 

-  uzapdenje  plovila  zbog  te2e  povrede  propisa  Republike  Hrvatske 

-  sprovodenje  uzapcenog  plovila  u  najblizu  luku 

-  privremeno  oduzimanje  predmeta  u  svezi  pocinjenog  kaznenog  djela 
ili  prekrsaja 

Kontrola  prelaska  dnzavne  granice  u  lukama  na  morn  podrazumijeva 
sljedede  aktivnosti  i  mjere: 

-  kontrola  osoba  i  prometala 

-  kontrola  putnih  isprava 

-  kontrola  isprava  plovila 

-  sprijecavanje  krijumcarenja  ljudi  i  stvari 

-  izdavanje  odobrenja  za  kretanje  i  zadrzavanje  na  podrucju  granicnog 
prijelaza  i  izvan  mjesta  granicnog  prijelaza 

-  izdavanje  viza  i  granicnih  propusnica 

-  prihvat  deportiranih  i  repatriranih  osoba 

-  osiguranje  podrucja  granicnog  prijelaza  i  objekata  na  podrucju 
granicnog  prijelaza 

-  nadzor  nad  unosom  oru^ja  i  streljiva. 

ILEGALNE  MIGRACIJE  U  TREC^EM  MILENIJU 

Transnacionalni  organizirani  kriminalitet  je  najaktualnija  tema  svih  onih 
koji  se  bave  politikom  i  realizacijom  suzbijanja  kriminaliteta.  U  tom  kon- 
tekstu  ilegalne  migracije  zauzimaju  znacajno  mjesto.  Razliciti  pojavni  obli- 
ci  ilegalnih  migracija  su  top  tema  suvremene  politike  i  kriminologije. 
Krijumcarenje  migranata,  trgovina  ljudima,  trgovina  zenama  i  djecom  u 
svrhu  seksualnog  iskoristavanja  -  to  su  pojavni  oblici  ilegalnih  migracija. 
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Svake  godine  stotine  tisuca  ljudi  migrira  uz  pomod  organiziranih  krim- 
inalnih  udruzenja  s  ciljem  ostvarenja  ”boljeg  iivota”.  Obzirom  da  se  radi  o 
ilegalnim  migracijama  koje  podrazumijevaju  ulaganje  znatne  svote  novca 
zainteresiranog  migranta,  jasna  je  atraktivnost  takvih  aktivnosti,  uz  sve 
rizike,  clanovima  kriminalnih  udruzenja,  bez  obzira  radi  li  se  o  ”tradi- 
donalnim”  organiziranim  skupinama  ili  o  onima  usko  specijaliziranim  za 
takve  aktivnosti.  Usluge  su  razlicite  -  kompletne  ili  pojedinacne  (pokriva- 
ju  samo  jedan  dio  migracije).  Tako  neka  kriminalna  udruzenja  ”rjesavaju” 
kompletnu  uslugu  -  od  nabavljanja  laSnih  dokumenata,  granicnog  trans- 
fera,  do  upucivanja  na  kriminalne  aktivnosti  u  zemlji  destinaciji. 

Radi  boljeg  razumijevanja  potrebno  je  terminoloski  razjasniti  termine 
koji  se  ponekad  u  literaturi  pojavljuju  sa  sinonimnim  znacenjem.  Ilegalne 
migracije  su  tako  najsiri  pojam  u  ovom  kontekstu.  Migracija  moze  zadobiti 
ilegalni  karakter  na  dva  nacina: 

1.  prelaskom  medudnsavne  granice  bez  potrebnih  putnih  dokumenata 

a)  izbjegavanjem  slu^benih  granicnih  prijelaza,  prelaskom  ’’zelene”  ili 
”plave”  granice 

b)  ’’nevidljivim”  prelaskom  slu^bene  granice  (skrivanje  u  kamionima, 
prtlja2nicima  itd) 

2.  de  facto  legalnim  prelaskom  medudr2avne  granice 

a)  koristenjem  ukradenih  ili  falsificiranih  putnih  isprava 

b)  koristenjem  ispravnih  putnih  isprava  s  fasificiranim  vizama. 

Najznacajniji  pojavni  oblici  ilegalnih  migracija  su  trgovina  ljudima  i  kri- 

jumcarenje  ljudi.  Ova  dva  pojavna  oblika  se  razlikuju  u  vremenu  i  svrsi 
kontakta  izmedu  ukljucenih  strana  (u  slucaju  krijumcarenja  se  moze  raditi 
o  tome  da  osoba  zeli  samo  uslugu  ilegalnog  prelaska  medudr2avne 
granice),  voljnosti  2rtve  (u  slucaju  trgovine  nema  voljnog,  tj.  pristajuceg 
odnosa  frtve).  Svaki  od  navedenih  pojavnih  oblika  ima  vrlo  raznoliku 
fenomenologiju. 

Tipicna  kriminalna  organizacija  ima  vrlo  razgranatu  mre^u  sudionika 
koji  pokrivaju  sva  aspekte  djelovanja  (Bajrektarevid,  2000): 

a)  jedinica  za  regrutiranje  (trgovina  i  krijumcarenje) 

b)  jedinica  za  pratnju  (trgovina  i  krijumcarenje) 

c)  korumpirani  slu^benici  (trgovina  i  krijumcarenje) 

d)  voditelji  na  terenu  (trgovina  i  krijumcarenje) 

e)  jedinica  za  logistiku  (trgovina  i  krijumcarenje) 

0  jedinica  za  prikupljanje  dugova  (trgovina  i  krijumcarenje) 

g)  jedinica  za  iskoristavanje  (trgovina) 

h)  ponovna  pratnja  (trgovina) 

i)  rukovodna/nadzorna  jedinica  (trgovina  i  krijumcarenje) 

Bajrektarevid  (2000)  navodi  nekoliko  kanala  i  ruta  koristenih  za  trgov- 
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inu/krijumcarenje  ljudima  u  Europi: 

1.  sjeverne  -  Balticko/finske  (zelene  i  plave)  rute 

2.  istocne  -  Poljsko/ceske  (zelene)  rute 

3.  ju2no  istocne  -  Balkanske  (zelene  i  plave)  rute 

4.  istocne  -  Mediteranske  (plave)  rute. 

U  kaznenopravnom  smislu  govorimo  o  razlicitim  ka2njivim  radnjama: 
krivotvorenje  putovnica,  krade  dokumenata,  razni  carinski  prekrsaji, 
korupcija  dr2avnih  sluzbenika  -  poglavito  policije  i  carine,  delikti  nasilja, 
ucjene,  pranje  novca,  prijevare  itd  (Nad,  1998). 

O  vaznosti  problema  ilegalnih  migracija  u  kontekstu  organiziranog 
kriminaliteta  svjedoci  i  znatan  broj  medunarodnih  dokumenata.  Jedan  od 
znacajnijih  je  svakako  i  Globalni  program  protiv  trgovine  ljudima  koji  je 
ponudio  UNICRI  (United  Nations  Interregional  Crime  and  Justice  Research 
Institute). Ovaj  program  je  dio  sireg  programa  koji  se  realizira  u  suradnji  s 
ODCCP  (UN  Office  for  Drug  control  and  Crime  Prevention).  Prvi  stadij 
programa  podrazumijeva  prikupljanje  statistickih  i  fenomenoloskih 
podataka  koji  bi  posluSili  za  stvaranje  baze  podataka  o  problemu  trgovine 
i  krijumcarenja  ljudima  i  usporednih  analiza.  Analiza  tako  prikupljenih 
podataka  bi  poslu2ila  za  identificiranje  opsega  i  strukture  pojave  i  uloga 
koje  imaju  kriminalne  organizacije  u  pojedinim  regijama.  Paralelno  s  anal- 
izom  fenomenologije,  radilo  bi  se  na  harmonizaciji  legislative  i  uspostavl- 
janja  institucionalnih  dogovora. 

Drugi  stadij  programa  bi  obuhvatio  razlicite  demonstracijske  projekte  u 
zainteresiranim  zemljama.  Ti  projekti  bi  trebali  implemetnirati  ”dobru  prak- 
su”  koja  bi  bila  najucinkovitiji  odgovor  na  problem.  Demonstracijski  pro¬ 
jekti  bi  vladama  pomogli  u:  1.  raskrinkavanju  skupina  ukljucenih  u  kri- 
jumcarenje  i  trgovinu,  2.  ojacavanju  strategija  prevencije  kriminaliteta  u 
odnosu  na  trgovinu  i  krijumcarenje  ljudima  i  3.  poboljsanju  zastite  zrtve- 
svjedoka  i  pomodi  2rtvi. 

Tredi  stadij  bi  znacio  procjenu  realiziranih  demonstracijskih  projekata, 
a  posljednji  stadij  bi  se  odnosio  na  izradu  globalne  strategije  u  uskoj  surad¬ 
nji  s  relevantnim  nacionalnim  i  internacionalnim  organizacijama  koja  bi 
bila  ponudena  za  prihvacanje  na  globalnom  forumu  koji  de  biti  organiziran 
2002.  godine 

Drugi  znacajan  dokument  je  OSCE-ov  ponudeni  plan  akcije  2000  za 
aktivnosti  suzbijanja  trgovine  ljudima.  Predlozene  aktivnosti  ukljucuju: 

-  povedani  interes  za  trgovinu  ljudima  na  politickoj  razini,  kroz  inicija- 
tive  OSCE-a 

-  integraciju  mjera  protiv  trgovine  u  regularne,  kljucne  aktivnosti  svih 
relevatnih  OSCE  institucija,  ukljucujuci  pojedinacne  misije  i  ODIHR 

-  obuku  OSCE  clanova  misija  da  povedaju  svoju  sposobnost  uocavanja, 
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prijavljivanja  i  odgovora  na  trgovinu  ljudima  kroz  njihove  aktivnosti  u  mis- 

iji 

-  nastavak  ODIHR  projekata  kao  i  uvodenje  novih  inicijativa  u 
podrucjima  uspostavljanja  civilnog  drustva,  ljudskim  pravima,  migracijama 
i  zakonodavstvu 

-  okrugle  stolove  u  kljucnim  zemljama  destinacijama  kako  bi  se  pruzi- 
la  pomoc  2rtvama  i  uspostavila  suradnja  izmedu  clanova  veleposlanstva 
zemlje  porijekla  i  nevladinih  udruga  i  sluZbenika  zemlje  destinacije 

-  inicijative  koje  mogu  biti  implementirane  u JuZno  istocnu  Europu  kroz 
OSCE  misije  i/ili  ODIHR  kao  dio  OSCE-ovog  doprinosa  Paktu  stabilnosti 

-  predlozeni  program  aktivnosti  za  prevenciju  i  sprecavanje  trgovine 
ljudima  na  Kosovu,  ukljucujuci  preventivne  aktivnosti  i  ukljucivanja  te 
komponente  u  edukaciju  Policijske  akademije. 

Znacajan  suvremeni  problem  koji  jedinim  dijelom  spada  u  podrucje  ile- 
galnih  migracija  je  problem  trgovine  ljudima,  posebice  2enama  i  djecom  u 
svrhu  prostitucije  ili  uopce  seksualnog  iskoristavanja.  U  svojoj  rezoluciji  od 
18.  sijecnja  1996.  godine  Europski  parlament  koristi  pojam  trgovine  ljudi¬ 
ma  u  sljedecem  znacenju:  ”ilegalna  radnja  jedne  osobe  koja  direktno  ili 
indirektno  inicira  da  gradanin  ili  gradanka  jedne  trece  zemlje  otputuje  u 
jednu  zemlju  ili  tamo  ostane,  kako  bi  tog  covjeka  iskoristila  putem  fingi- 
ranja  ili  druge  vrste  prisile  ili  iskoristavanjem  njegove  ranije  situacije  ili 
pravne  pozicije”  (Kabic,  2000). 

Problem  trgovine  ljudima  je  u  proteklom  desetljecu  bio  predmetom 
razlicitih  medunarodnih  skupova.  Tako  je  u  Nizozemskoj  1994.  godine 
odrzana  konferencija  na  tu  temu  (Kovco,  1998).  Cetrdesetak  eksperata  iz 
razlicitih  zemalja  je  tom  prilikom  zakljucilo  kako  je  potrebno  vise  istrazi- 
vanja  o  opsegu  ovog  problema,  rutama  trgovine,  organiziranom  krimi- 
nalitetu,  obiljeZjima  ’’trgovaca”  i  obiljeZjima  2rtvi.  Takoder  je  naglaseno 
kako  nedostatak  preciznih  kvantitativnih  podataka  o  opsegu  problema  i 
razlicitim  oblicima  trgovine  ne  mogu  biti  isprika  za  neaktivnost  na  ovom 
podrucju. 

Upravo  na  tom  tragu  je  UNDCP  (United  Nations  Office  for  Drug  Control 
and  Crime  Prevention)  u  veljaci  1999.  godine  donio  Globalni  program  pro- 
tiv  trgovine  ljudima.  Program  predvida  sudjelovanje  brojnih  UU-ovih  tijela 
te  razlicitih  medunarodnih  organizacija,  Interpola,  nevladinih  udruga,  a  cil- 
jevi  programa  su:  procjena  kretanja  trgovine  i  krijumcarenja  ljudi,  stvaran- 
je  bate  podataka  o  dobrom  postupanju,  izrada  web  stranice,  demon- 
stracijski  projekti  (ukljucujuci  njihovu  procjenu),  izvjesce,  izrada  medunar- 
odne  strategije  i  stvaranje  medunarodnog  foruma. 

Na  10.  kongresu  UN-a  o  prevenciji  kriminaliteta  i  tretmanu  pocinitelja 
odrZanom  u  travnju  2000.  u  Becu  istaknuto  je  kako  je  trgovina  radi  sek- 
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sualno  iskoristavanja  oblik  transnacionalnog  kriminaliteta  koji  ukljuduje 
lene,  a  koji  izaziva  veliku  paznju.  Takoder  je  istaknuto  kako  je  vrlo  tesko 
donijeti  korektnu  procjeriu  o  opsegu  ovog  fenomena,  obzirom  da  znatan 
broj  slucajeva  ostaje  nedostupan  drzavnim  autoritetima  i  drugim  tijelima 
detekcije. 

Djeca  kao  2rtve  seksualnog  iskoristavanja  u  medunarodnom  kontekstu 
su  zasebno  analizirani  problem.  O  vaZnosti  uodenog  problema  svjedoci  i 
kongres  koji  je  1996.  godine  u  Stockholmu  odrZan  na  temu  suzbijanja 
komercijalnog  seksualnog  iskoristavanja  djece,  te  konferencija  zemalja 
clanica  Europe  1998.  godine  koja  se  bavila  istim  problemom. 

ULOGA  POMORSKE  POLICIJE  U  SUZBIJANJU  ILEGALNIH  MIGRACIJA 

Obzirom  da  je  pomorska  policija  jedna  ustrojstvena  jedinica 
Ministarstva  unutarnjih  poslova,  najprije  nekoliko  rijeci  o  mogudnostima 
policije  (generalno  gledano)  u  suzbijanju  problema  ilegalnih  migracija. 
Nerijetko  se  policiju  percipira  kao  jedini  cimbenik  u  suzbijanju  krimi¬ 
naliteta,  o  cemu  se  svakodnevno  mozemo  osvjedociti.  Va2no  je,  u  proc- 
jenjivanju  drustvenog  odgovora  na  kriminalitet,  imati  stalno  na  umu  da  je 
policija  u  svakoj  zemlji,  samo  jedna  karika  u  lancu  drzavnih  i  drustvenih 
tijela  koja  se  bave  problemom  kriminaliteta  u  konkretnoj  zemlji.  Prema 
slici  koja  trenutno  postoji  u  Hrvatskoj,  djelatnost  policije  se  izvlaci  iz 
prethodno  spomenutog  lanca.  Rezultat  takve  percepcije  je  frustracija  -  i  za 
gradane,  koji  imaju  dojam  da  ih  policija  ne  mole  zastititi,  i  za  policiju  koja 
ne  mole  nositi  teret  kompletnog  dr^avnog  odgovora  na  kriminalitet.  Na  taj 
nacin  se  stvara  jedan  zacarani  krug  nepovjerenja  koje  se  pretvara  u 
prorocanstvo  koje  se  samo  potvrduje.  Jedini  mogudi  izlaz  iz  te  situacije  je 
promjena  suparnickog  u  suradnicki  odnos  izmedu  svih  zainteresiranih 
aktera. 

U  kontekstu  suzbijanja  ilegalnih  migracija,  policija  ima  kljucnu  ulogu. 
Policijska  praksa  pokazuje  kako  se  nacini  i  pravci  ilegalnih  migracija  raz- 
likuju  ovisno  o  drzavljanstvu  imigranata  i  smjeru  njihova  dolaska,  s  ciljem 
ilegalnog  prebacivanja  u  zemlje  zapadne  Europe  (Nad,  1998).  Hrvatska  je 
zemlja  tranzita,  jos  jedna  zemlja  koju  ilegalni  migrant  treba  preci  da  bi  sti- 
gao  u  zemlju  destinaciju,  zemlju  ”spasa”.  Nad  (1998)  navodi  granicne  pri- 
jelaze  po  najcesdem  drzavljanstvu  migranata:  iz  SR  Jugoslavije  migranti  ile- 
galno  prelaze  dr^avnu  granicu  pjesice  u  blizini  granicnih  prijelaza 
Tovarnik,  Bajakovo  i  Ilok,  drzedi  se  glavnih  2eljeznickih  i  cestovnih  komu- 
nikacija  te  skrivajudi  se  u  sredstvima  javnog  prijevoza  (2eljeznicki  vagoni, 
autobusi,  osobna  i  druga  vozila).  Dr^avljani  Makedonije  i  SRJ,  albanske 
nacionalnosti  koriste  prijelaze  na  granici  s  BIH  (Licko  Petrovo  Selo  i 
Maljevac),  a  makedonski  drzavljani  koriste  i  redovne  autobusne  linije. 
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Drzavljani  Republike  Turske  najcesce  legalno  dolaze  zrakoplovima  u 
Sarajevo  gdje  ih  preuzimaju  krijumcari  koji  ih  dovode  u  blizinu  granice  s 
Republikom  Hrvatskom  u  koju  ilegalno  ulaze  u  blizini  granicnih  prijelaza: 
Licko  Petrovo  Selo,  Maljevac,  Vinjani  Donji  i  Vrgorac.  Drzavljani  Kine  i 
drugih  azijskih  zemalja  koriste  lazne  ili  krivotvorene  putovnice  i  ulazne  ili 
tranzitne  vize. 

Tijekom  1996.  godine  je  otkriveno  i  razjasnjeno  48  kaznenih  djela  pro- 
tuzakonitog  prebacivanja  osoba  preko  drZavne  granice,  a  1997.  godine  70 
takvih  kaznenih  djela  (Nad,  1998).  Sagledavajuci  problematiku 
krijumcarenja  osoba  u  RH  kroz  provedene  kriminalisticke  obrade  u  poli- 
cijskim  upravama,  kao  i  kriminalisticke  obrade  provedene  od  policija 
drugih  drZava  Nad  (1998)  zakljucuje  sljedece: 

-  Republika  Hrvatska  je  tranzitna  zemlja  za  krijumcarenje  osoba,  ali  ne 
i  zemlja  krajnjeg  odredista; 

-  Najcesde  krijumcarene  osobe  su  drzavljani  Turske  i  Rumunjske  za  ciji 
ulazak  u  Hrvatsku  nije  potrebna  viza; 

*  -  Zbog  uvedenih  poostrenih  uvjeta  za  ulazak  u  RH  drZavljani  Turske  i 
Rumunjske  vrlo  cesto  prelaze  drZavnu  granicu  ilegalno,  nakon  cega 
takoder  zbog  istih  razloga  ilegalno  ulaze  u  Sloveniju,  a  potom  u  zapadnu 
Europu; 

-  Za  prijevoz  krijumcarenih  osoba  koriste  se  dvostruka  dna  kamiona, 
specijalno  izradene  pregrade  tovarnog  sanduka  ili  cerade  kamiona, 
meduprostor  krova  i  donje  opiate  zeljeznickih  vagona,  bunkeri  za  prtljagu 
kamiona,  taksi  vozila  te  vozila  unajmljena  od  rent-a-car  poduzeca; 

-  DrZavna  granica  se  prelazi  izvan  granicnih  prijelaza  u  brdsko-planin- 
skim  predjelima,  prelaZenjem  rijeka  na  mjestima  niskog  vodostaja  ili  pri- 
jevozom  camcima; 

-  Za  krijumcarenje  Azijata  morem  koriste  se  i  iznajmljeni  gliseri; 

-  Ako  se  koriste  laZne  ili  krivotvorene  putovnice,  one  se  nakon 
upotrebe  oduzimaju  od  krijumcarenih  osoba  i  vradaju  ponovo  na  polazista 
radi  daljnje  uporabe; 

-  Krijumcarene  osobe  vrlo  cesto  dolaze  u  RH  pod  krinkom  turistickog 
ili  vjerskog  posjeta  u  organizaciji  turistickih  agencija,  rezerviraju  smjestaj  te 
nakon  par  dana  ”nestaju”  ili  ne  potvrde  rezervirani  smjestaj  nakon  ulaska 
u  RH. 

Pomorska  policija  ’’pokriva”  zastitu  i  nadzor  drzavne  granice  na  moru 
pa  je  u  tom  smislu  nadlezna  za  ilegalne  migracije  koje  se  realiziraju 
morskim  putem. 

Problem  ilegalnih  migracija  koje  se  realiziraju  morem  uocavaju  i 
pomorske  kompanije  i  udruzenja.  Tako  je  i  Medunarodna  trgovacka 
komora  objavila  na  svojim  web  stranicama  upozorenje  brodskim  agentima 
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u  odnosu  na  prevozenje  ilegalnih  migranata.  Kao  vrlo  ’’plasticne”  argu- 
mente  navode  iznose  novcanih  kazni  u  zakonima  pojedinih  drzava  koje  se 
mogu  izreci  brodovlasniku  i  njegovom  agentu  koji  ne  sprijeci  pojavu  ile¬ 
galnih  migranata  na  svom  brodu.  Takoder  navode  i  nove  pojavne  oblike: 
skrivanje  u  kontejnere  s  robom  ili  prijavljivanje  za  clana  posade.  Kao 
rastudi  problem  navode  uporabu  laZnih  dokumenata  koristedi  memoran- 
dume  postovanih  agenata.  Zakljucno  se  daju  i  preporuke  za  minimiziran- 
je  problema  ilegalnih  migranata. 

Ucinkovito  obavljanje  policijskih  zadaca  u  smislu  detekcije  plovila  koja 
prevoze  ilegalne  migrante  podrazumijeva  osiguranje  i  opremanje  sluzbe 
policije  na  moru  i  unutarnjim  vodama  odgovarajucim  funkcionalnim  i 
tehnicko  suvremeno  opremljenim  policijskim  plovilima  za  brzo,  sigurno  i 
ucinkovito  operativno  djelovanje  na  ukupnom  akvatoriju,  optimalnih 
plovidbenih  svojstava  i  u  tezim  hidrometeoroloskim  uvjetima. 

Aktualna  policijska  flota  je  najvedim  dijelom  naslijedena  i  nije  primjer- 
ena  za  zadade  nadzora  ukupne  drzavne  granice  na  moru,  obzirom  da  je 
policija  u  bivsoj  SFRJ  obavljala  samo  nadzor  unutarnjih  morskih  voda  dok 
je  dr^avnu  granicu  na  moru  i  teritorijalno  more  nadzirala  vojska,  tj.  ratna 
mornarica.  Postojeda  policijska  flota  plovila  pokazuje  stoga  neucinkovitost 
i  neprimjerenost  uvjetima  prosirenja  zadada,  a  pogotovo  u  slucaju  buduceg 
proglasenja  gospodarskog  pojasa  za  sto  je  nadlezan  Hrvatski  sabor. 

Radarski  sustav  je  takoder  bitno  sredstvo  u  obavljanju  zadada  pomorske 
policije.  Djelatnost  pomorske  policije,  odnosno  njena  ucinkovitost  gener- 
alno,  a  onda  i  u  odnosu  na  suzbijanje  ilegalnih  migracija,  pod  znacajnim 
je  utjecajem  tehnicke  opremljenosti  koja  je  trenutno  neadekvatna.  U  kon- 
tekstu  unapredenja  rada  pomorske  policije  znacajan  element  je  i  suradnja 
s  drugim  drSavnim  institucijama,  poglavito  Hrvatskom  ratnom  mornaricom 
i  Ministarstvom  pomorstva,  prometa  i  veza  (narocito  luckim  kapetanijama) 
u  smislu  uspostave  zajednickog  sustava  nadzora  pomorske  plovidbe. 
Uspostavljanje  zajednickog  sustava  pradenja  pomorske  plovidbe  bi  unapri- 
jedilo  djelatnost  vise  tijela  drzavne  uprave,  a  osim  toga  bi  se  postigla 
visestruka  racionalizacija  troskova.  Va2no  je  istaknuti  da  postoji  suradnja 
tijela  drzavne  uprave  na  moru  od  oZujka  1993.  godine  koja  je  formulirana 
u  Pravilima  uskladivanja  rada  tijela  drzavne  uprave  na  moru  s  ciljem  pos- 
tizanja  uskladenog  djelovanja  slu^bi  ciji  su  poslovi  vezani  za  more.  U  radu 
Stofera  odredeni  su  predstavnici  Ministarstva  unutarnjih  poslova, 
Ministarstva  obrane,  Ministarstva  pomorstva,  prometa  i  veza,  Ministarstva 
financija,  Ministarstva  poljoprivrede  i  sumarstva,  Dr^avnog  inspektorata  i 
drugih  tijela.  Djelatnost  Stozera  je  definirana  kroz  poslove  koordinacije  i 
suradnje  u  pracenju  stanja  sigurnosti  na  moru,  osiguranja  integralnog  sus¬ 
tava  izvjescivanja,  te  globalnog  planiranja  zajednickih  akcija  na  moru,  kao 
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i  postizanje  koordinacije  rada  navedenih  tijela.  Odjel  pomorske  i  aero- 
dromske  poiicije  je  ostvario  dobru  suradnju  sa  ostalim  predstavnicima 
drzavnih  tijela  ukljucenih  u  rad  Sto£era. 

Bolja  ucinkovitost  navedenih  drzavnih  tijela  bi  se  mogla  postici  formal- 
iziranjem  stalne  suradnje  i  zajednickog  rada  dime  bi  se  resursi  potrebni  za 
obavljanje  slu^be  na  moru  znatno  smanjili. 

zakljuCne  MISLI 

Sustina  ovog  rada  odnosi  se  na  tri  bitna  momenta:  1.  senzibiliziranje 
sire  strucne  javnosti  za  problem  ilegalnih  migracija  i  informiranje  o  posto- 
jecoj  fenomenologiji  i  njenom  znacaju  u  suvremenom  svijetu,  2.  definiran- 
je  uloge  poiicije  u  kontekstu  dr^avnog  i  drustvenog  odgovora  na  krimi- 
nalitet  i  3.  uocavanje  specificnih  potreba  pomorske  poiicije  u  obavljanju 
policijskih  zadaca,  pa  tako  i  suzbijanja  ilegalnih  migracija. 

Ilegalne  migracije  u  javnosti  ne  izazivaju  znacajniju  negativnu  kono- 
taciju  jer  se  obicno  pod  tim  pojmom  razumijevaju  ilegalne  migracije  iz 
ekonomskih  ili  politickih  razloga.  Tako  shvacene,  ilegalne  migracije  cak 
izazivaju  kod  javnosti  i  sa^aljenje.  No  ilegalne  migracije  u  kriminoloskom 
kontekstu  podrazumijevaju  razlicite  pojavne  oblike  iskoristavanja.  Kao 
najveci  problem  u  tom  smislu  se  navodi  medunarodna  trgovina  ljudima  (u 
razlicite  svrhe).  Stoga  je  vafno  u  strucnim  krugovima  razlicitih  usmjerenja, 
ali  i  u  javnosti  upozoriti  na  problem  koji  se  u  medunarodnim  strucnim  kru¬ 
govima  postavlja  na  sam  vrh  problema  u  suvremenom  drustvu.  Vrlo 
ponizavajuci  i  neljudski  nacini  transfera  preko  driavnih  granica  su  vrlo 
cesto  zapravo  blago  iskustvo  u  odnosu  na  ono  sto  te  ilegalne  migrante 
ceka  nakon  ulaska  u  zemlju  destinaciju.  Neosvijestenost  o  nekom  proble- 
mu  ne  utjece  na  samu  opstojnost  problema;  dapace,  ona  mu  i  pogoduje. 

Pomorska  policija,  kao  jedna  ustrojstvena  jedinica  Ministarstva  unutarn- 
jih  poslova,  po  definiciji  svojih  zadaca,  ima  znacajnu  ulogu  u  suzbijanju 
ilegalnih  migracija.  Procjenjivanje  ucinkovitosti  policijskog  rada  je  danas  u 
Hrvatskoj  pod  povedanom  lupom  javnosti.  Ta  procjena  je  vec  kontinuira- 
no  negativna,  a  takva  je  djelomicno  i  zbog  nepoznavanja  ovlasti  i  realnih 
mogucnosti  poiicije  u  odgovoru  na  kriminalitet.  Tehnicka  opremljenost  i 
strucna  ekipiranost  poiicije  su  imperativ  ucinkovitog  policijskog  djelovan- 
ja  u  svim  suvremenim  zemljama.  To  se  posebno  odnosi  na  pomorsku  poli- 
ciju.  Tehnicka  i  materijalna  ”zaostalost”  se  ipak  mo2e  (u  uvjetima  drzavne 
racionalizacije  troskova)  kompenzirati  suradnim  odnosom  zainteresiranih 
partnera. 

Suzbijanje  ilegalnih  migracija  je  dominantno  u  nadle^nosti  policijskih 
ustrojstvenih  jedinica  cija  je  zadada  nadzor  i  kontrola  drfavne  granice.  U 
tu  svrhu  je  izuzetno  va£na  suradnja  s  medunarodnim  tijelima  i  institucija- 
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ma  koje  se  bave  tim  problemom,  ali  i  poticanje  tuzemnih  drzavnih  i  ne- 
drzavnih  tijela  i  organizacija  na  suocavanje  s  ovom  vrlo  negativnom 
drustvenom  pojavom. 
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”RONILAeKA  BOLEST”  -  PRVI  ZAPISI  IZ  PULE 
"DIVERS’S  DISEASE"  -  THE  FIRST  REPORT  FROM  PULA 

Aljo§a  Kreso,  Privatna  otorinolaringolo§ka  ordinacija,  Pula,  Hrvatska 
Gjuro  Murr,  Opda  bolnica,  Pula,  Hrvatska 

SA2ETAK 

Prvi  poznati  zapisi  o  ronilaekoj  bolesti  u  Puli  datiraju  iz  godine  1891.  A.  Altshul,  carsko 
kraljevski  nadstoZerni  lije£nik  I.  razreda,  promatrao  je  pet  slucajeva  dekompresijeske 
bolesti  pradene  ko^nim  i  miSidnim  simptomima  i  simptomima  zglobova.  U  teSkim  sludaje- 
vima  primijedeni  su  spinalni  i  cerebralni  simptomi,  tj.  konvulzije,  paraplegije  i  tetraplegije, 
vertigo,  nagluhost,  inkontinencija  mokrade  i  stolice.  Altschul  zakljuduje  da  je  mogud  uzrok 
nesreda  nepridrzavanje  vremena  izronjavanja. 

Kljudne  rijedi:  roniladka  bolest,  prevencija 

SUMMARY 

The  first  records  about  ’’diver  disease”  in  Pula  originate  from  1891.  Altschul,  the 
Imperial  Royal  Navy  chief  doctor,  observed  five  cases  of  decompression  diseases  with 
symptoms  of  the  skin,  joints  and  muscles.  Spinal  and  cerebral  symptoms  (convulsions, 
paraplegia  and  tetraplegia,  vertigo,  hearing  loss,  incontinence  of  the  feces  and  urine)  were 
observed  in  more  severe  cases.  The  author,  inquiring  possible  causes  of  accidents,  found 
the  main  reason  for  diving  related  accidents  was  neglegence  in  ascent  procedures. 

Key  words:  decompression  sickness,  prevention 

UVOD 

Izgubivsi  1856  g.  Veneciju,  Austro-Ugarska  Monarhija  postavlja  kamen 
temeljac  za  izgradnju  ratne  luke  u  Puli.  Ved  1861  g.  izgradena  je  u  Puli 
Mornaricka  bolnica  s  500  postelja.  Razlog  tako  velike  bolnice  je  poznato 
malaricno  podrucje  grada  Pule  i  okolice,  gdje  je  tijekom  godine  oboljeva- 
lo  oko  3-4  tisude  vojnika  i  mornara  (1).  Ratna  mornarica  imala  je  u  Puli 
skolu  za  ronioce,  ali  datum  osnutka  skole  nije  nam  poznat.  Ronioci  su 
gradili  lukobrane,  cistili  brodska  korita,  vadili  potonula  torpeda  i  brodove 
i  obavljali  druge  podmorske  radove. 

Radedi  kao  carsko-kraljevski  nadsto^erni  lijecnik  I.  razreda,  A.  Altschul 
je  1881  g.  u  Mornarickoj  bolnici  u  Puli  zaboljezio  ronilacku  bolest.  Svoja 
opa^anja  objavio  je  u  zasebnom  otisku  WMW  1895.,  broj  47/48,  pod 
naslovom  "Beitrag  zur  Kasuistik  der  Taucherkrankheiten”.  U  uvodu  autor 
navodi  da  ja  ta  profesionalna  bolest  nedovoljno  poznata  sirim  lijecnickim 
krugovima  te  smatra  korisnim  priopciti  kazuisticki  dio  tog  sindroma. 
Prema  autorovu  misljenju,  opis  pojedinih  slucajeva  prilikom  ronjenja  i 
prikaz  fizioloskih  i  higijenskih  momenata  sto  se  pojavljuju  u  ronilaca,  tre- 
bali  bi  pridonijeti  razjasnjavanju  nesreda  i  smrtnih  slucajeva  (2).  U  to  doba, 
u  austrougarskoj  mornarici  ronioci  su  koristili  niskotlacni  aparat 
Roquayrol-Denayrouze .  Pomodu  pumpe,  kroz  kaucukovu  cijev  tlacio  se 
zrak  najprije  u  metalni  rezervoar  koji  je  ronilac  nosio  na  ledima.  Iz  tog  rez- 
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ervoara  pomodu  zasebnih  ventila  zrak  je  ulazio  u  drugi  rezervoar  u  kome 
je  tlak  zraka  bio  prilagoden  za  disanje  i  odgovarao  pritisku  vodenog  stup- 
ca  na  tijelo  rinioca. 

Upute  o  ponasanju  ronilaca  bile  su  vrlo  stroge.  Zaronjavanje  mora  biti 
postupno,  a  osjeti  li  se  bol  u  usima  ili  tjeskoba,  valja  se  vratiti  na  dubinu 
od  dva  metra,  vise  puta  progutati  slinu  i  odmoriti  se.  Osobito  polagano 
mora  biti  izronjavanje,  i  to  1-3  metra  u  minuti.  Vrijeme  izronjavanja  ronio- 
ci  su  odredivali  brojanjem  hvatova  po  u2etu-vodilji.  Ako  bi  ronilac  dosao 
na  povrsinu  prije  propisanog  vremena,  dobio  bi  ukor  od  majstora  ronje- 
nja  (3). 


Slika  1.  Na6n  izronjavanja  kakvog  je  preporu£ao  Altschul;  lijevo:  ispravan  na£in,  desno: 
neispravan  na£in. 

Od  mjeseca  lipnja  do  mjeseca  rujna  1891.  obavljeno  je  485  ronjenja  na 
dubini  od  25  m,  i  219  ronjenja  na  dubini  od  25-35  m.  Svi  ronioci  bili  su 
rodeni  1869.,  uspjesno  su  zavrsili  ronilacku  skolu,  a  u  vrijeme  ronjenja  bili 
su  zdravi.  U  tom  razdoblju  Altchul  je  imao  priliku  promatrati  pet  slucajeva 
ronilacke  biolesti.,  a  ta  petorica  oboljelih  ronili  su  na  25  m  dubine. 
Uglavnom  se  radilo  o  slucajevima  dekompresijske  bolesti  pracene  koznim 
i  misicnim  simptomima  te  simptomima  zglobova  (4). 

Podatke  o  smrtom  slucaju  prilikom  ronjenja  1880.  (deset  godina  prije) 
Altschul  je  pronasao  u  dokumentaciji  Mornaricke  bolnice.  Taj  ronilac  je 
nastradao  prilikom  ronjenja  na  44  m.  Altschul,  klinicar  i  analiticar,  zain- 
teresirao  se  za  noksu  sto  je  mogla  biti  uzrokom  dekompresijske  bolesti  u 
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te  petorice  mornara,  bududi  da  su  mnogobrojna  ronjenja  obavljena  bez 
ikakovih  incidenata.  Razgovarajuci  u  bolnici  sa  svakim  oboljelim  posebno, 
autor  je  posumnjao  da  se  ti  ronioci  nisu  doslovce  pridr2avali  uputa  za  vri- 
jeme  izronjavanja,  iako  je  izricito  bilo  propisano  da  u  jednoj  minuti  valja 
prodi  l-3m.  Medutim,  ta  petorica  izranjali  su  brZe  od  3  m  u  minuti,  a  to  je, 
po  Altschulu,  bilo  dovoljno  da  nastupi  ronilacka  bolest.  Autor  je  od 
unesredenih  zahtijevao  da  u  bolnici  pred  njim  demonstriraju  kako  su  mjer- 
ili  vrijeme  izronjavanja.  Svi  su  hvatali  uze-vodilju  prstima  ruke  36-40  puta 
u  minuti,  a  razmak  izmedu  saka  bio  je  1-3  cm.  Ako  je  saka  priblizno  duga 
10  cm,  prijedeni  put  u  minuti  bio  je  najmanje  360-400  cm,  a  to  znaci  da  je 
dekompresijsku  bolest  izazvalo  prebrzo  izronjavanje.  Stoga  autor 
zakljucuje  da  se  vrijeme  izronjavanja  mora  mjeriti  preciznije  i  predlaze  da 
se  preko  uZeta-vodilje  polagano,  u  razmacima  od  jedne  sekunde  broji 
svaki  hvat  ruke,  i  to  tako  da  ulnarna  strana  (mali  prst)  dotice  radijalnu 
stranu  (palac)  donje  sake  (slika  1.)  Tako  ronilac  postupno  izranja  u  minu¬ 
ti  jedan  i  pol  do  dva  metra  i  to  mu  apsolutno  povecava  sigurnost  izronja¬ 
vanja. 

Autor  navodi  da  taj  prikaz  nije  znanstvena  analiza  nastanka  bolesti  ron¬ 
jenja,  vec  mu  je  svrha  sprecavanje  moguce  nesrede.  Altschul  je  svoje  spoz- 
naje  zapisao  i  dopunio  1892,  a  njegovo  odredivanje  vremena  prihvadeno 
je  na  tecaju  ronjenja  1893*  Otad  autor  navodi  da  nije  imao  priliku  vidjeti 
ronilacku  bolest. 

zakljuCak 

Altschulov  prikaz  ronilacke  bolesti  primjer  je  analitickog  razmisljanja  o 
mogucim  uzrocima.  Autor  je  pronasao  jednostavni  nacin  mjerenja  vreme¬ 
na  kojim  se  sprecavala  dekompresijska  bolest,  pa  je  prije  stotinu  godina, 
suradnjom  lijecnika  i  ronilacke  skole  u  Puli,  smanjena  mogucnost  pojave 
profesionalne  bolesti  ronilaca. 

Mjere  sigurnosti  opisane  u  Altschulovu  clanku,  danas  su  tek  blijeda 
slika  suvremenog  ronjenja  i  postignutog  stupnja  sigurnosti.  Savrsena  roni¬ 
lacka  oprema,  kompasi,  ure,  dubinomjeri,  smjese  kisika  i  inertnih  plinova, 
te  kompjuteri  na  rukama  ronilaca,  omogucuju  roniocu  sigurnije  ronjenje. 
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EPIDEMIOLOGIJA  OSTE^ENJA  K02E  MEDUZAMA  NA  PODRUCjU 
KVARNERA 

EPIDEMIOLOGY  OF  JELLYFISH  SKIN  LESIONS  IN  THE  AREA  OF 
KVARNER 
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SA2ETAK 

Udestalost  kontakta  s  meduzom  autori  su  istrafcili  pomodu  upitnika  za  razdoblje  1997.- 
2000.  Utvrdili  su  da  je  kontakt  s  meduzama  dest  kod  stanovigtva  priobalja,  napose  kod 
osoba  2enskog  spola  (53%),  te  u  petoj,  odnosno  §estoj  deceniji  Sivota.  NajceSdi  kontakti 
ostvareni  su  na  eksteremitetima  (70.3%),  a  vedinom  prolaze  nakon  desetak  dana.  Kao  pre- 
ventivne  mjere  preporuda  se  izbjegavati  kupanje  kod  pojave  brojnih  jata  meduza  u 
Jadranskom  moru,  a  posebno  nakon  oluja. 

Kljudne  rijedi:  meduze,  pelagia  noctiluca,  oStedenja  ko2e 

SUMMARY 

The  authors  investigated  the  frequency  of  jellyfish  stings  by  mean  of  a  questionnaire 
for  the  period  from  1997  to  2000.  They  found  a  great  prevalence  of  jellyfish  stings  espe¬ 
cially  among  women  (53%)  in  the  fifth  and  sixth  decennium.  The  most  common  sites  of 
the  lesions  were  the  limbs  (70.3%),  which  mostly  disappeared  in  ten  days.  Regarding  pre¬ 
vention  the  authors  recommend  no  swimming  during  the  period  of  the  Adriatic  sea  inva¬ 
sion  with  jellyfish,  especially  after  storms. 

Key  words:  jellyfish,  pelagia  noctiluca,  skin  lesions 

UVOD 

Zadnjih  godina  opazamo  sve  ceSde  utjecaje  brojnih  cimbenika  sredine 
u  kojoj  2ivimo  na  organizam,  posebno  na  ko2u,  koja  je  u  naju^em  dodiru 
s  vanjskim  svijetom.  To  su  razni  fizikalni,  kemijski,  bioloski  i  psihicki  agen- 
si.  U  priobalju  i  na  moru  pa^nju  treba  usmjeriti  na  dodir  s  raznim  livim 
morskim  bidima,  posebno  onih  iz  velike  skupine  knidarija  (celenterati), 
koja  obuhvada  tri  razreda:  hydrozoa,  scyphozoa  i  antozoa  (1).  U 
Jadranskom  moru  su  cesti  ”susreti”  s  mesuzom  Pelagiom  noctiluca  (mors- 
ka  mjesecina),  koja  moze  prouzrociti  eriteme,  edeme  te  nekrozu  ko2e,  a 
ponekad  izazvati  opde  znakove,  kao  mucninu,  povisenu  temperaturu  i 
drugo.  U  ovom  radu  smo  htjeli  pomodu  ankete  istra&vati  epidemiologiju 
pelagizma  tj.  ostedenja  koze  koja  nastaju  u  kontaktu  sa  spomenutom 
meduzom. 
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MATERIJAL  I  METODE 

Putem  upitnika  posebno  konstruiranog  za  ovo  istrazivanje  smo,  u  raz- 
doblju  od  sijecnja  do  prosinca  2000.  godine,  od  110  ambulantnih  bolesni- 
ka  te  osoblja  Klinike  za  kozne  i  spolne  bolesti  Klinickog  bolnickog  centra 
Rijeka,  2eljeli  dobiti  podatke  o  ucestalosti  "pecenja”,  odnosno  kontakta  s 
meduzama. 

Osim  demografskih  podataka  (spol,  starost,  zanimanje),  upitnik  je 
sadrZavao  pitanja  o  lokalizaciji  promjena,  vrsti  lezije  i  eflorescencija,  te  nji- 
hovom  trajanju.  Dobivene  smo  podatke  statisticki  obradili. 

REZULTATI 

Od  110  ispitanika,  kontak  s  meduzom  je  utvrden  kod  51  ispitanika 
(46.7%).  Dobiveni  rezultati  prikazani  su  na  tablicama  1.  do  4.  Uocljivo  je 
da  vedi  broj  ’’opecenih”  osoba  zenskog  spola  (53%). 

Najzastupljenije  starosne  dobi  bile  su  osobe  u  petom  (43%),  odnosno 
sestom  deceniju  (21.5%),  s  najceSdom  lokalizacijom  promjena  na  ekstrem- 
itetima  (70.3%),  s  promjenama  u  vidu  eritema  i  edema. 

U  vedini  slucajeva  dermatitis  je  bio  kratkotrajan  (64%),  dok  su  kod  21% 
slucajeva  promjene  trajale  od  6  do  10  dana,  ponekad  i  duze. 

Trajne  hiperpigmentacije  bile  su  prisutne  u  13.7%,  a  o2iljci  u  15.6% 
slucajeva. 

Tablica  1.  Prikaz  bolesnika  prema  dobi  i  spolu 


Dobna  skupina  Mu§ki _ Zenske _ Ukupno 

_ 11-20 _ : _ 4 _ 4 

_ 21-30 _ 2 _ 6 _ 8 

_ 31-40 _ 2 _ 2 _ 4 

41-50 _ 10 _ 12 _ 22 

51-60 _ 8 _ 3 _ 11 

_ 6l> _ 2 _ : _ 2 

_ Ukupno _ 24 _ 27 _ 51 

Tablica  2.  Raspodjela  bolesnika  prema  klinidkoj  slici  i  popratnim  simptomima 
Klinic^ka  slika  i  simptomi _ Broj  bolesnika _ 


Eritem _ 51 

Edem _ 20 

Mjehuridi _ 18 

Nekroze _ 6_ 

Glavobolja _ 8_ 

Temperatura _ 10 

Tresavica _ 7_ 

Mudnina  5 
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Tablica  4.  Prikaz  bolesnika  prema  trajanju  simptoma  i  posljedica 


Dugina  trajania 


1-5  dana 


6-10  dana 


ViSe  od  10  dana 


Hiper 


OSiljci 


Broj  bolesnika 


RASPRAVA 

Meduze  su  morske  2ivotinje  ciji  organizam  pokazuje  radijalnu  simetri- 
ju,  a  sastoji  se  od  vanjskog  i  unutamjeg  sloja  stanica  izmedu  kojih  je  2elati- 
nozna  tvar.  Njihove  se  tijelo  sastoji  od  98%  vode.  Vedina  meduza  sadr^i 
nematociste  koje,  u  kontaktu  s  drugim  organizmima,  mogu  izbaciti  razne 
toksine,  tetramin  i  enzime  koji  osteduju  kozu  (2). 

Poznato  je  oko  sto  potencijalno  opasnih  vrsta  meduza  (3).  Pelagia  noc- 
tiluca,  spada  u  skupinu  skifomedusa.  Njeni  toksini  mogu  na  koli  izazvat i 
lagani  eritem,  bolnu  iritaciju,  edem,  mjehuride,  papulozne  erupcije, 
pecenje  i  svrbeza,  ali  i  teske  nekroze.  Nakon  kontakta  s  meduzom  mogu 
ostati  trajne  pigmentacije  koze,  koje  se  mogu  izbijeliti  primjenom  prepara- 
ta  na  bazi  hidrokinona. 

Toksicna  i  alergijska  ostecenja  ko2e  razlog  su  pojavi  urtikarije, 
angioedema,  anafilaktickog  soka,  alergijskog  kontaktnog  dermatitisa,  a 
rijede  i  promjena  tipa  granuloma  anulare  ili  eritema  nodosum.  Kao  prvu 
pomoc  stanovnici  priobalja  preporucuju  kupanje  u  toploj  slanoj  vodi  (ne 
slatkoj!),  te  aplikaciju  alkohola  ili  talka.  Nase  je  misljenje  da  ove  mjere  nisu 
odgovarajuce,  te  da  je  bolje  primijeniti  ledene  obloge,  a  u  teskim  slucaje- 
vima  kortikosteroide,  antihistaminike  i  adrenalin. 

U  jednom  ranijem  preliminarnom  radu  smo  opisali  problem  pelagizma 
uz  Jadransku  obalu,  u  kojem  smo  takod&r  bili  utvrdili  da  je  najveci  broj 
oboljelih  bio  2enskog  spola  starosti  od  20-30  godina.  Najcesca  ostecenja 
bila  su  po  nogama  (4). 

U  ovom  radu  potvrdili  smo  spomenute  podatke.  Slicne  podatke  o 
ostecenjima  koie  uz  sjevernu  obalu  Jadrana  (Trscanski  zaljev)  iznijeli  su  u 
novije  vrijeme  Kokelj  i  sur.  (5),  a  za  podrucje  Sredozemnog  mora  Queruel 
i  sur.  (6). 


Kao  preventivne  mjere  u  izbjegavanju  kontakta  s  meduzama  mozemo 
preporuciti  izbjegavanje  kupanja  u  morn  kod  primijedenih  pojava  vedeg 
broja  meduza  ili  nakon  oluja,  kad  po  morn  mogu  piivati  ostedeni  dijelovi 
meduza. 
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MALARIJA  PRI  POMORSCAKIH  SPLOSNE  PLOVBE  PORTOROZ  V  LETIH 
1994.-1998. 

MALARIA  IN  THE  SEAMEN  OF  SPLOSNA  PLOVBA  PORTOROZ  FROM 
1994  TO  1998 

Boris  Kopilovid,  Zavod  za  zdravstveno  varstvo,  Koper,  Slovenia 
Irena  Majcan  Kopilovid,  Zavod  za  zdravstveno  varstvo,  Koper,  Slovenia 

izvleCek 

Pomorgdaki  so  posebna  skupina  delavcev,  ki  svoje  delo  opravljajo  na  ladji  v  skupini  od 
18  do  20  ljudi.  Od  doma  so  praviloma  odsotni  6  do  7  mesecev.  Pogosto  preZivijo  vec  ted- 
nov  na  odprtem  morju  in  imajo  le  krajSe  postanke  v  pristanigdih.  Pri  svojem  delu  so 
izpostavljeni  razlidnim  obremenitvam.  OgroZajo  jih  tudi  nalezljive  bolezni,  med  katerimi  je 
zelo  pogosto  malarija.  V  letih  od  1994  do  1998  je  zaradi  malarije  povprecno  letno  iskalo 
zdravstveno  pomod  4  do  5  pomorSdakov  Splogne  plovbe  PortoroZ.  Najved  primerov  malar¬ 
ije  je  bilo  ugotovijenih  v  Afriki.  V  pogostnosti  iskanja  zdravstvene  pomodi  zaradi  malarije 
obstajajo  razlike  med  krovno  sluZbo  in  ostalimi  sluZbami,  deprav  z  metodo  Hi-kvadrat  test 
ni  bilo  dokazanih  statistidno  pomembnih  razlik.  Za  natandno  ugotovitev  ali  so  razlike  med 
krovno  in  ostalimi  sluZbami  statistidno  pomembne  bi  morali  obdelati  vedje  gtevilo 
pomorgdakov  oziroma  daljge  opazovano  obdobje  ali  pa  bi  morali  v  raziskavo  vkljuciti 
pomorgdake  iz  ved  ladijskih  druZb. 

Kljudne  besede:  malarija,  pomorgdaki 

SUMMARY 

Seamen  are  a  special  group  of  workers,  who  perform  their  duties  on  a  ship  in  a  group 
of  18  to  20  persons.  They  are  usually  6  to  7  months  away  from  their  homes.  They  are  often 
on  open  seas  for  several  weeks  and  have  only  short  stops  in  ports.  While  working  they  are 
exposed  to  various  burdens.  They  are  threatened  by  infectious  diseases,  often  from  malar¬ 
ia.  From  1994  to  1998,  an  average  of  4  to  5  seamen  working  for  "Splogna  plovba  PortoroZ” 
naval  company  annually  needed  health  assistance  because  of  malaria.  The  majority  of 
malaria  cases  were  contracted  in  Africa.  Besides  differences  between  deck  duties  and  other 
duties  on  board,  Chi-squared  distribution  method  showed  no  statistically  significant  differ¬ 
ences.  A  larger  number  of  seamen,  a  longer  observation  period,  or  seamen  from  various 
shipping-companies  should  be  included  in  future  studies. 

Key  words:  malaria,  seamen 

UVOD 

Delo  in  2ivljenje  pomorscakov  je  specificno,  ker  poteka  dalec  od 
domovine,  dru2ne  in  izbrane  zdravstvene  sluSbe.  Pomorscaki  Spiosne 
plovbe  PortoroZ  (SPP)  so  praviloma  odsotni  6  do  7  mesecev.  Med  delom 
in  bivanjem  na  ladji  so  pomorscaki  po  nasih  in  mednarodnih  predpisih 
zdravstveno  zavarovani  in  tako  upraviceni  do  ambulatnih  pregledov  v  tuji- 
ni,  zdravil,  hospitalizacije  ali  eventuelne  repatriacije  z  najhitrejsim  pre- 
voznim  sredstvom.  Delo  na  ladji  opravljajo  zaposleni  v  krovni  sluzbi,  stro- 
jni  sluZbi  in  sploSni  slu2bi.  Za  zdravstveno  pomoc  je  zadol^en  drugi  cast- 
nik  krova,  ki  tudi  skrbi  za  ladijsko  lekarno.  Pri  te^jih  obolenjih  in  poskod- 
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bah  iscejo  pomorscaki  medicinsko  pomoc  v  tujih  zdravstvenih  ustanovah, 
najveckrat  so  to  pomorske  ambulante  v  lukah,  kjer  se  ladja  nahaja.  Ko  je 
ladja  na  odprtem  morju,  lahko  pomorscaki  iscejo  zdravstvene  nasvete  po 
radijski  zvezi  (radiomedico).  Zaradi  nacina  dela  in  Zivljenja  na  ladji  ogroza- 
jo  zdravje  pomorscakov  razlicne  nevarnosti,  tudi  nalezljive  bolezni,  med 
katerimi  je  potrebno  posebno  pozornost  nameniti  malariji. 

MATERIAL  IN  METODE 

V  petletnem  obdobju  1994-1998  sva  pri  pomorscakih  SPP  proucevala 
pogostnost  iskanja  zdravstvene  pomoci  po  vzrokih,  posebno  zaradi  malar- 
ije.  Viri  podatkov  so  bili  "Medical  Application”  (skupno  2047),  ki  nama  jih 
je  posredovala  SPP.  Vse  izvide  sva  najprej  razdelila  v  naslednje  skupine: 
nalezljive  bolezni,  ostale  bolezni  in  poskodbe  in  neznana  diagnoza.  Izvide 
z  nalezljivimi  boleznimi  sva  nadalje  razvrstila  v  sledece  skupine:  akutni 
respiratorni  infekti  (ARI),  malarija,  spolno  prenosljive  bolezni  (SPB)  in 
ostale  nalezljive  bolezni. 

Nato  sva  incidenco  malarije  pri  pomorscakih  SPP  v  letih  od  1994  do 
1998  ugotavljala  po  sluzbah  in  geografskih  podrocjih 

Rezultate  raziskave  sva  prikazala  v  tabelah  in  graficno  s  kroznimi  in 
stolpicastimi  diagrami.  Podatke  prikazane  v  tabelah  sva  obdelala  s 
pomocjo  racunalniskega  programa  Microsoft  Access  2000.  Diagrame  sva 
naredila  v  programu  Microsoft  Excel  2000. 

REZULTATI  IN  RAZPRAVA 

V  obdobju  1994.-1998.  je  bilo  na  SPP  povprecno  letno  zaposlenih  593 
pomorscakov.  Od  tega  je  bilo  v  krovni  sluzbi  povprecno  269,4 
pomorscakov,  v  strojni  sluzbi  214  in  109,6  v  splosni  sluzbi  (tabela  1). 

Tabela  1.  Stevilo  pomorS£akov  SPP  v  letih  od  1994  do  1998. 


Leto _ Krovna  sluZba  Strojna  slufba  SploSna  slu£ba  Vse  sluZbe 


1994 

293 

228 

122 

643 

1995 

275 

224 

118 

617 

1996 

258 

197 

113 

568 

1997 

270 

206 

107 

583 

1998 

251 

215 

88 

554 

Povpre£ie 

269,4 

214 

109,6 

593 

V  zajetem  obdobju  so  pomorscaki  SPP  iskali  2047  krat  zdravnisko 
pomoc  (tabela  2).  Najvecje  stevilo  obolenj  je  bilo  v  letu  1997  in  najmanjse 
v  letu  1996.  V  22  primerih  je  bila  vzrok  iskanja  medicinske  pomoci  malar¬ 
ija. 
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Tabela  2.  Stevilo  primerov  iskanja  zdravstvene  pomoCi  pomorscakov  SPP,  po  vzrokih, 

1994-1998. 


Zaradi  nalezljivih  bolezni  so  pomorscaki  SPP  najpogosteje  prosili  za 
zdravstveno  pomoc  v  letu  1995  in  najmanj  leta  1996  (tabela  3).  Med  nale- 
zljivimi  bolezni  so  bili  najpogostejsi  ARI.  Malariji  je  pripadel  7,14%  delez 
vseh  nalezljivih  obolenj,  kar  je  1,07%  dele2  vseh  vzrokov  iskanja 
zdravstvene  pomoci  pomorscakov  SPP  (slika  1). 


Tabela  3.  Stevilo  primerov  iskanja  zdravstvene  pomoci  pomorscakov  SPP  zaradi  nalezljivih 
bolezni,  1994-1998. 


Malarija  povzroca  globalno  2,3%  vseh  bolezni  na  svetu  in  9%  vseh 
bolezni  v  Afriki.  PribliZno  90%  vseh  primerov  malarij  na  svetu  predstavlja- 
jo  bolniki  iz  Afrike,  predvsem  iz  drzav  podsaharske  Afrike. 

Malarija  je  pomorscake  SPP  najbolj  ogrozala  leta  1997.  Takrat  je  7 
pomorscakov  iskalo  medicinsko  pomoc  zaradi  malarije  (tabela  4).  Iz 
"Medical  Application”-ov,  vecinoma  ni  bilo  mogoce  razbrati,  za  katero 
vrsto  malarije  je  slo.  Najvecje  stevilo  primerov  -iskanja  zdravstvene  pomoci 
zaradi  malarije  je  bilo  med  pomorscaki  zaposlenimi  v  krovni  sluzbi. 


Tabela  4.  Stevilo  primerov  iskanja  zdravstvene  pomoCi  zaradi  malarije  pri  pomorScakih  SPP, 
po  sluZbah,  1994-1998. 


Hi-kvadrat  test  med  slu^bami  in  iskanjem  zdravstvene  pomoci 
pomorscakov  SPP  zaradi  malarije  =  3,0597.  Kriticna  vrednost  Hi-kvadrata 
testa  je  pri  5%  tveganju  in  eni  stopnji  prostosti  3,84.  Ker  je  dobljena  vred- 
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nost  Hi-kvadrata  manjsa  od  kriticne  vrednosti,  ne  ugotavljam,  da  obstajajo 
statisticno  pomembne  razlike  med  sluzbami. 


Druge  bolezni 
in  poSkodbe 
79% 


Neznana 

dijagnoza 

6% 


Malarija 

1% 


Ostale  nalezljive 
bolezni 
14% 


Slika  1.  Dele2  (%)  posameznih  vzrokov  iskanja  zdravstvene  pomo£i  pomorSfakov  SPP, 
1994-1998. 

Analiza  primerov  malarije  pri  pomorscakih  SPP  je  pokazala,  da  je  malar¬ 
ija  resen  zdravstveni  problem  za  pomorscake,  ki  plujejo  na  endemskih 
podrocjih,  ceprav  prihajajo  na  kopno  za  kratek  cas  ali  pa  sploh  ne.  V 
petletnem  obdobju  je  bila  povprecna  stopnja  incidence  malarije  na  100.000 
pomorscakov  SPP  pri  krovni  sluibi  482,4,  pri  strojni  slufbi  137,0  in  pri 
splosni  sluzbi  100,6  (slika  2). 

Malarija  je  bila  in  je  se  vedno  ena  najpogostejsih  bolezni  pri 
pomorscakih,  ki  plujejo  na  podrocju  zahodne  in  vzhodne  afriske  obale, 
jugozahodne  Azije  in  na  dolocenih  podrocjih  ju2ne  Amerike. 

V  vecini  razvitih  drzav  se  danes  malarija  steje  za  poklicno  bolezen  pri 
pomorscakih.  Zdravstveno  pomoc  zaradi  malarije  so  pomorscaki  SPP 
najveckrat  iskali  v  Afriki,  nato  v  Aziji  in  Evropi  (tabela  5).  V  preucevanem 
obdobju  je  le  1  pomorscak  SPP  v  Ameriki  obiskal  zdravstveno  sluzbo  zara¬ 
di  malarije. 
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Slika  2.  Stopnja  incidence  malarije  na  100.000  pomor3£akov  SPP,  po  slu2bah,  1994-1998 


Tabela  5.  Stevilo  primerov  iskanja  zdravstvene  pomoCi  zaradi  malarije  pri  pomors£akih  SPP, 
po  podro£jih  sveta,  1994-1998. 


Re«ija 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 

Skupaj 

Afrika 

1 

4 

4 

4 

2 

15 

Amerika 

1 

1 

Azija 

1 

1 

1 

3 

Evropa 

1 

1 

1 

3 

Oceanija 

0 

Skupaj 

2 

4 

5 

7 

4 

22 

Rezultati  opravljene  analize  pri  pomorscakih  SPP  so  pokazali,  da  so  v 
Evropi  ugotovili  14%  primerov  malarije  (slika  3)-  V  teh  primerih  ni  prislo 
do  okuzbe  v  Evropi,  ampak  je  bila  v  Evropi  ugotovljena  malarija  oziroma 
so  bile  kraj  diagnosticirane  malarije  evropske  luke.  Pomorscaki  se  pred  pri- 
hodom  v  evropska  pristanisca  bodisi  niso  zdravili  ali  pa  je  bila  postavljena 
diagnoza  febrilno  stanje  in  podobno.  Na  danskem  Institutu  za  pomorsko 
medicino  so  v  letih  od  1986  do  leta  1993  zabele^ili  skupno  25  primerov 
malarije  med  pomorscaki  na  danskih  ladjah.  Od  tega  jih  je  23  obolelo  v 
zahodni  Afriki,  med  njimi  so  bile  3  smrtne  2rtve.  To  se  je  zgodilo  kljub 
temu,  da  je  vecina  pomorscakov  bila  na  ogro^enem  podrocju  le  kratek  cas 
in  da  je  vsaj  polovica  pomoscakov  jemala  kemoprofilakso  proti  malariji. 
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Evropa 


Slika  3.  Delef  (%)  primerov  iskanja  zdravstvene  pomo£i  zaradi  malarije  pomorS£akov 
SPP,  po  podro£jih  sveta,  1994-1998. 

V  omenjeni  danski  studiji  ni  bilo  natancno  podano,  koliko 
pomorscakov  je  plulo  na  rizicnih  podrocjih,  zato  rezultate  te  raziskave  ni 
mozno  primerjati  s  podatki  o  incidenci  malarije  pri  pomorscakih  SPP.  Pri 
SPP  je  linija  za  zahodno  Afriko  ena  od  skupno  treh  linij,  na  kateri  pluje 
tretina  pomorscakov  SPP.  Predvidevava,  da  je  delez  danskih  pomorscakov, 
ki  plujejo  za  zahodno  Afriko  in  ostala  endemicna  podrocja,  bistveno 
manjsi. 

Poleg  tega  so  danski  pomorscaki  jemali  kot  priporoceno  kemoprofilak- 
so  proti  malariji  klorokin  tedensko  in  v  tropski  Afriki  proguanil  dnevno. 
Podatki  te  studije  zajemajo  obdobje  od  1986  do  1993,  ko  sta  se  doktrinarno 
se  uporabljala  omenjena  preparata.  Glede  na  sedanjo  rezistenco  plazmo- 
dijev  pa  se  jih  ne  uporablja  vec,  zato  podatki  za  primerjavo  niso  uporabni. 

Iz  analize  je  razvidno,  da  so  imeli  pomorscaki  SPP  zaposleni  v  krovni 
sluzbi  nekoliko  visjo  stopnjo  incidence  iskanja  zdravstvene  pomoci  zaradi 
malarije  kot  zaposleni  v  ostalih  sluzbah.  To  lahko  razlozimo  s  tern,  da  je 
del  pomorscakov  iz  krovne  slu2be  med  svojim  delom  na  krovu  ladje,  pred- 
vsem  med  manevri  vplutja  in  izplutja  ladje  iz  luke,  bolj  izpostavljen  pikom 
komarjev.  Statisticno  pomembnih  razlik  med  sluzbami  nisva  ugotovila.  Za 
dokaz  teh  razlik  bi  bilo  potrebno  zbrati  podatke  o  incidenci  malarije  za 
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daljse  casovno  obdobje.  Splosna  plovba  Portoroz  je  edino  slovensko  pod- 
jetje,  ki  se  ukvarja  z  mednarodnim  pomorskim  prometom.  Razpolaga  s  16 
cezoceanskimi  ladjami,  ki  so  registdrane  pod  zastavo  Monrovie  v  okviru 
hcerinskega  podjetja  ’’Genshipping  Corporation”.  Trenutno  ima  skupno 
zaposlenih  461  pomorcakov.  Na  ladjah  jih  je  vkrcanih  355.  Povprecen  cas 
vkrcanja  je  6  do  7  mesecev.  V  obdobju  1994-1998  so  pomorscaki  Splosne 
plovbe  Portoroz  iskali  2047  krat  zdravnisko  pomoc.  Najvecje  stevilo 
obolenj  je  bilo  v  letu  1997  in  najmanjse  v  letu  1996.  V  308  primerih  (15%) 
so  bile  vzrok  iskanja  medicinske  pomoci  nalezljive  bolezni.  Splosna  plov¬ 
ba  Portoro2  izvaja  linijski  dejavnosti  med  Sredozemljem  in  zahodno  Afriko, 
med  juzno  in  vzhodno  Azijo  ter  prosto  ali  trampersko  dejavnost.  Malarija 
je  resen  zdravstveni  problem  za  pomorscake,  ki  plujejo  na  liniji  za  zahod¬ 
no  Afriko.  V  letih  od  1994  do  1998  je  zaradi  malarije  povprecno  letno  na 
vseh  linijah  iskalo  zdravstveno  pomoc  4  do  5  pomorscakov.  Med  vzroki 
iskanja  zdravstvene  pomoci  pomorscakov  Splosne  plovbe  Portoroz  od 
1994  do  1998  pripada  malariji  1%  delez.  Od  skupno  22  primerov  so 
pomorscaki  iskali  zdravstveno  pomoc  zaradi  malarije  15  krat  v  Afriki,  3 
krat  v  Evropi  in  Aziji  ter  1  krat  v  Ameriki.  V  primerih,  ko  je  bila  malarija 
diagnosticirana  v  evropskih  lukah,  se  pomorscaki  niso  okuzili  v  Evropi, 
ampak  v  afriskih  pristaniscih,  kjer  niso  iskali  medicinske  pomoci,  ker  se 
niso  imeli  zdravstvenih  tezav.  PomorsCaki  Splosne  plovbe  Portoroz,  ki  plu¬ 
jejo  na  liniji  med  Sredozemljem  in  zahodno  Afriko,  prihajajo  na  endemicna 
obmocja  priblizno  vsake  stiri  tedne.  Glede  na  priporoCilo  o  potrebnem 
casu  jemanja  antimalaricnih  zdravil  morajo  pomorscaki  jemati  meflokin  ve$ 
cas  vkrcanja.  Skupen  Cas  jemanja  meflokina  je  torej  vec  kot  6  mesecev.  Pri 
tern  se  zastavlja  vprasanje  ali  je  smiselna  dolgotrajna  kemoprofilaksa  z 
meflokinom  zaradi  stranskih  ucinkov,  ki  se  lahko  pojavijo  po  dolgotrajnem 
neprekinjenem  jemanju.  Priporocava  skrajsanje  casa  vkrcanja  na  ladji  s 
sedanjih  6  do  7  na  4  mesece.  Pomorscake,  ki  plujejo  na  liniji  za  zahodno 
Afriko,  zlasti  zaposlene  v  krovni  slu2bi,  je  potrebno  opozarjati  na  dosled- 
no  uporabo  osebnih  zascitnih  sredstev  prod  malariji. 
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2ENE  I  DEKOMPRESIJSKA  BOLEST:  DA  LI  JE  RIZIK  REALAN? 

WOMEN  AND  DECOMPRESSION  SICKNESS:  IS  THE  RISK  REAL? 

Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Dejan  Andrid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

SA2ETAK 

U  radu  se  pregledno  iznose  suvremeni  stavovi  i  raspravljaju  potencijalni  rizici  zbog 
kojih  bi  2ene  mogle  biti  u  povedanom  riziku  od  dekompresijske  bolesti  (DB).  Iznose  se 
rezultati  i  razlike  medu  studijama  provedenim  u  hipobaridnim  i  hiperbaridnim  komorama, 
te  medu  roniocima  oba  spola.  U  ovom  trenutku  je  pitanje  povedanog  rizika  2ena  od  nas- 
tanka  DB  joS  uvijek  otvoreno,  ali  se  za  sada  ne  mo2e  tvrditi  da  je  taj  rizik  u  zena  izrazeni- 

ji- 

Kljudne  rijedi:  dekompresijska  bolest,  zene 

SUMMARY 

The  paper  reviews  current  knowledge  and  potential  risks  putting  female  divers  at  an 
increased  risk  of  acquiring  decompression  sickness  (DCS).  Presented  are  the  results  and 
differences  between  studies  performed  in  hypobaric  and  hyperbaric  chambers,  and 
amongst  divers  of  both  genders  as  well.  At  this  time,  the  problem  of  an  increased  risk  of 
DCS  in  females  is  still  an  open  issue,  but  it  seems  to  be  safe  to  assume  that  females  are 
not  at  an  increased  risk  for  DCS  compared  to  males. 

Key  words:  decompression  sickness,  women 

UVOD 

Jos  uvijek  nemamo  cjelovita  niti  sasvim  tocna  saznanja  o  dekompresi- 
jskoj  bolesti  (DB),  a  moguca  veda  osjetljivost  zena  za  nastanak  ove  bolesti, 
koja  bi  po  nekima  trebala  postojati  zbog  njihovih  specificnih  fizioloskih 
znacajki,  je  takoder  predmetom  rasprava,  ponekad  i  predrasuda  (1). 
Bududi  da  je  mnogo  2ena  medu  osobljem  zrakoplova,  sve  vise  ih  je  medu 
pilotima  i  sve  vise  rone,  mogudu  vedu  osjetljivost  2ena  za  nastanak  DB 
treba  realno  sagledati,  a  saznanja  suvremene  medicine  o  tom  pitanju 
povremeno  obnavljati. 

PREGLED  DOSADASNJIH  ISTRA2IVANJA 

Jos  je  pred  dvadesetak  godina  Bassett  izvijestio  o  slucajevima  DB  medu 
vjeibenicima  za  zrakoplovno  osoblje  Americkih  zracnih  snaga  te  je, 
usporedivsi  incidenciju  DB  izmedu  muskih  i  Zenskih  vjeZbenika,  zakljucio 
da  su  2ene  izloZene  podtlakovima  u  hipobaricnoj  komori  u  cetiri  puta 
vedem  riziku  za  nastanak  DB  (2). 

Bangasser  je  1978.,  temeljem  upitnika  poslanih  instruktorima  ronjenja, 
izvijestila  o  povedanom  riziku  za  nastanak  DB  u  2ena.  U  skupini  zena  roni- 
laca,  u  kojoj  je  bilo  88  028  dokumentiranih  ronjenja,  je  bilo  29  slucajeva 
DB  (0.033%),  dok  je  u  skupini  muskih  ronilaca  incidencija  iznosila  0.007%, 
dakle  4.7  puta  vise  (3). 
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I  druga  je  Bassettova  studija  potvrdila  prethodne  rezultate  te  potvrdila 
vedu  osjetljivost  2ena  na  visinsku  dekompresijsku  bolest  uz  podatak  da  su 
one  osjetljivije  3.6  puta  (4). 

Studije  Bassetta  i  Bangasserove  su  bili  prvi  i  stoga  vrlo  cesto  citirani 
pokazatelji  vede  osjetljivosti  2ena  na  DB  u  ronjenju.  Koliko  je  to  ”konta- 
miniralo”  stavove  medu  lijecnicima  nije  poznato.  U  kasnijim  studijama, 
Beckman  i  sur.,  te  Waligora  i  sur.  nisu  nasli  znacajne  razlike  u  osjetljivosti 
na  DB  medu  spolovima  (1). 

Studija  Zwingelberga  i  sur.  iz  1987.,  provedena  na  roniocima  oba  spola 
u  Naval  Diving  and  Salvage  Training  Center  (NDSTC),  nije  potvrdila  raz¬ 
like  rizika  od  nastanka  DB  medu  spolovima  (5).  Svi  ronioci  obradeni  u 
ovoj  studiji  su,  za  razliku  od  prakse  medu  mnogim  ili  medu  vedinom  sport- 
skih  ronilaca,  dekompresiju  obavljali  prema  strogim  konzervativnim  pos- 
tupcima  Americke  ratne  mornarice. 

Fife  i  sur.  su  1991.  izvijestili  o  rezultatima  pradenja  ronilaca  oba  spola 
angaziranih  na  jednom  arheoloskom  nalazistu,  koji  su  ukupno  obavili  oko 
10  000  ronjenja  na  dubine  izmedu  40  i  60  m.  Medu  njima  su  jednu  trecinu 
cinile  zene.  Premda  su  zene  obavile  oko  pola  svih  najdubljih  ronjenja,  inci- 
dencija  DB  medu  2enama  je  bila  0.04%,  a  medu  muskarcima  0.03%  (6). 

Roberston  je  1992.  izvijestio  da  je  u  skupini  od  111  oboljelih  od  DB  bilo 
4.3  puta  vise  2ena  od  muskaraca  (7) 

St  Leger  Dowse  i  sur.  iz  Velike  Britanije  izvjesduju  1995.  da  je  u  skupi¬ 
ni  od  2250  ronilaca,  od  kojih  je  skoro  pola  bilo  zena,  incidencija  DB  bila 
2.6  puta  veda  u  muskaraca  (8). 

Mnostvo  podataka  u  svezi  s  incidencijom  DB  kod  spolova  je  iz  studija 
u  hiperbaricnim  i  hipobaricnim  komorama,  ali  razlika  u  incidenciji  DB 
medu  spolovima  nije  nadeno  (9-11).  Dunford  je  poslije  izlaganja  zena  u 
hiperbaricnoj  komori  utvrdio  da  su  zene  tijekom  mjesecnice  imale  7.6  puta 
vedu  incidenciju  DB  od  zena  koje  nisu  imale  mjesecnicu,  odnosno  od 
muskaraca  (10). 

Rudge  je  1990.  nasao  da  je  mjesecnica  cimbenik  povecanog  rizika  za 
nastanak  DB.  2ene  su  u  hipobaricnim  komorama  imale  najvedu  inciden¬ 
ciju  DB  bas  tijekom  mjesecnice.  Najmanja  incidencija  je  bila  od  25.  do  29. 
dana  od  pocetka  mjesecnice  i  samo  je  tada  bila  jednaka  incidenciji  DB  u 
muskaraca  (12). 

Dixon  i  sur.  1988.  izvjesduju  da  su  se  svi  slucajevi  DB  u  hipobaricnim 
komorama  dogodili  jedino  u  zena  tijekom  mjesecnice  (13). 

Podaci  Divers  Alert  Network  (DAN)  pruzaju  neka  dopunska  objasnjen- 
ja.  Istrazivaci  DAN-a  su  nasli  da  je  udio  2ena  s  DB  u  odnosu  na  zene  koje 
rone  jednak  udjelu  muskaraca  s  DB  u  odnosu  na  muskarce  koji  rone  (14). 

Posebnu  pozornost  izaziva  moguci  povedani  rizik  u  zena  koje  rone,  a 
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istovremeno  uzimaju  oralna  kontracepcijska  sredstva.  Nije  nam  poznato  da 
su  neke  studije  obradivale  ovaj  problem.  U  Hrvatskoj  se  zenama  kandi- 
datkinjama  za  ronioce  posebno  objasnjava  rizik  od  malformacije  ploda  do 
koje  mofe  dodi  tijekom  ronjenja,  te  ih  se  savjetuje  uzimati  oralne  kontra- 
ceptive,  kao  prihvatljivo  pouzdan  nadin  sprjecavanja  zaceda.  Ista  je  ili  vrlo 
slicna  praksa  i  u  drugim  zemljama.  Akutni  udinci  uobidajenih  oralnih  kon- 
traceptiva  u  uobicajenim  dozama  mogu  biti  vrtoglavica,  glavobolja,  depre- 
sija,  retencija  tekudine  i  edem,  te  mucnina  i  povracanje,  sto  rnoze  smetati 
u  ronjenju.  Dugotrajni  udinci,  poput  hipertenzije  i  tromboembolidkih 
poremecaja  su  od  mnogo  vec'eg  znacaja  za  nastanak  DB,  sto  se  navlastito 
odnosi  na  potonje.  2ena  koja  ima  tromboticke  ili  tromboembolicke  tegobe 
ne  smije  roniti  zbog  povedanog  rizika  od  venske  okluzije,  dakle  i  DB  (14). 

U  tri  rekompresijska  sredista  na  hrvatskom  dijelu  Jadrana  (Institut 
pomorske  medicine-IPM,  Split,  Poliklinika  baromedicine  ”Oxy”,  Pula,  te 
Barokomora  dr.  Gosovid,  Split),  od  1967.  do  travnja  2000.  je  zbog  dekom- 
presijske  bolesti  lijeceno  322  ronilaca,  od  cega  je  bilo  18  (5-6%)  zena 
(Kovacevic  H  i  Gosovid  G,  osobna  priopdenja).  Sira  interpretacija  inciden¬ 
ce  DB  u  zena  lijecenih  u  nas  nazalost  nije  moguda.  Najvedi  je  broj  roni¬ 
laca  lijecen  u  IPM,  o  cemu  se  moze  citati  u  drugim  izvorima  (15-17). 

RASPRAVA 

Studije  koje  obraduju  neke  rijetke  dogadaje  u  velikim  skupinama  ljudi 
vjerojatno  i  obicno  pocinju  upitnicima,  kao  sto  je  to  bio  slucaj  i  u  studiji 
Bangasserove  (3).  Tako  dobiveni  rezultati  mogu  biti  podlozni  kritikama 
zbog  nekoliko  razloga.  Obicno  se  radi  o  dogadajima  koji  su  se  dogodili 
godinama  ranije.  Takoder,  sustavnost  i  iskrenost  izvjesdivanja  o  simptomi- 
ma  DB  mogu  biti  razliciti  medu  spolovima.  Nikad  se  sa  sigumosc'u  ne 
mo2e  utvrditi  koliko  ispitanika  koji  su  zaista  imali  DB  nedostaje  u  studiji, 
a  takoder  treba  dvojiti  o  tocnosti  podataka  ukoliko  upitnike  dostavlja 
posrednik. 

Podatke  iz  studija  Bassetta  je  unekoliko  tesko  razumjeti  (2,4).  Medu 
roniocima  vlada  misljenje  da  je  za  povedanu  osjetljivost  na  DB  u  zena 
odgovoran  povecani  udio  masnog  tkiva  u  tjelesnoj  masi.  Bududi  da  je 
dusik  pet  puta  topljiviji  u  mastima  nego  li  u  misidima,  uvrijezilo  se  misljen¬ 
je  da  vise  apsorbiranog  dusika  znadi  i  vedi  rizik  od  DB.  Premda  to  nije 
nuzno  tocno,  tako  se  vec  godinama  poducava  u  raznim  skolama  ronjenja 
i  medicine  ronjenja,  ali  je  jos  uvijek  predmetom  rasprave.  DB  je  primarno 
problem  zivcevlja  i  veziva,  ne  masnoga  tkiva.  Bududi  da  se  radi  o  masnom 
tkivu  bedara  i  trbuha,  postoji  stvarna  fizicka  udaljenost  od  ciljnih  organa, 
2ivaca  i  zglobova.  DuSik  bi  iz  masnoga  tkiva  mogao  dospjeti  do  ciljnih 
organa  jedino  mjehuricima  koji  se  kredu  krvlju,  prelazeci  tako  iz  masnoga 
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tkiva  u  vensku  cirkulaciju.  Da  bi  dospjeli  do  ciljnih  organa  mjehuridi 
duSika  moraju  prodi  pludni  filter,  diji  je  kapacitet  za  filtriranje  mjehurida 
visok.  Pluda  de  normalno  zaustaviti  sve  mjehuride,  osim  ukoliko  ih  nema 
u  zaista  velikom  broju.  Alternativni  put  mjehurida  do  ciljnih  organa  je 
preko  patent  foramen  ovale.  Ovaj  rizik  je  izvjestan,  premda  se  odnosi  na 
mali  broj  osoba.  Primijenjeno  na  Zene  koje  rone,  potrebno  je  da  prosjedna 
kolidina  masnoga  tkiva  ima  za  posljedicu  povedano  stvaranje  mjehurida  za 
10  do  30%,  te  da  postoji  septalni  defekt  (14).  To  bi  moglo  dovesti  do  cetiri 
puta  vede  incidencije  DB,  5to  predstavlja  vrlo  ”nategnuti”  scenario, 
navlastito  ukoliko  se  imaju  na  umu  istraZivanja  DAN-a,  prema  kojima  se  i 
u  Zena  i  muSkaraca  koji  rone  mjehuridi  stvaraju  podjednako  (14). 

Zwingelberg  je  (5),  usporedujudi  svoje  rezultate  sa  studijama  u  zrako- 
plovstvu,  uodio  neke  vaZne  razlike.  ”Izron”  u  hipobaridnoj  komori  zrako- 
plovaca  se  moZe  definirati  kao  izron  poslije  dubokog  i  dugog,  tzv.  ”satu- 
racijskog”  ronjenja,  poslije  kojeg  su  duSikom  saturirana  sva  tkiva,  pa  tako 
i  ”sporo”  masno  tkivo,  koje  ima  vrlo  skromnu  vaskulaturu  i  kojem  treba 
dugo  vrijeme  za  saturaciju  i  desaturaciju.  Stoga  je  Zwingelberg  ustvrdio  da 
saturacija  masnoga  tkiva  duSikom,  ukoliko  uopde  jest  cimbenik  rizika,  ima 
utjecaja  na  incidenciju  DB  kod  saturacijskih  ronjenja,  demu  su  ekviva- 
lentne  ekspozicije  u  hipobaridnoj  komori.  U  takvim  sludajevima  pluda 
mogu  biti  pretrpana  mjehuridima  i  propustiti  neke  u  cirkulaciju  pa  septal¬ 
ni  defekt  nije  ni  potreban  za  nastanak  DB. 

U  studiji  Dunforda  (10)  se  radilo  o  ekspozicijama  u  hiperbaridnoj 
komori  u  trajanju  od  oko  dva  sata,  3to  je  znatno  duZe  od  tipicnog  ronjen¬ 
ja  u  NDSTC  (5). 

Mogude  je  da  su  Zene  u  ronjenju  opreznije  i  discipliniranije  od  mu§kara- 
ca,  savjesnije  u  izvjeSdivanju  o  simptomima,  pa  da  stoga  incidencija  DB 
medu  Zenama  nije  pravi  odraz  njihova  stvarnog  rizika  od  DB.  No,  podaci 
DAN-a  govore  da  Zene  rone  na  slicne  dubine  i  ostaju  pod  morem  jednako 
dugo  kao  i  muskarci,  te  da  ne  odustaju  od  ronjenja  tijekom  mjesecnice,  niti 
mijenjaju  regime  ronjenja  (14). 

I  dalje  su  otvorena  pitanja  u  svezi  s  utjecajem  masnoga  tkiva  i 
mjesednice  na  rizik  od  DB  u  Zena.  No,  u  ovom  se  trenutku  ne  moZe  redi 
da  su  Zene  u  povedanom  riziku  od  nastanka  DB. 
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2ENE  I  RONJENJE  TIJEKOM  MENSTRULNOG  CIKLUSA 
WOMEN  AND  SCUBA  DIVING  DURING  MENSTRUAL  PERIOD 
Danica  Barkovid,  Private  office  for  occupational  medicine,  Omisalj,  Croatia 

SA2ETAK 

Ukljudivanje  sve  vedeg  broja  2ena  u  roniladki  sport  i  rekreaciju  treba  biti  praden  odgo- 
varajudim  zdravstvenim  nadzorom  i  procjenom  zdravstvene  sposobnosti  za  ronjenje, 
posebno  kada  je  u  pitanju  menstrualni  ciklus,  trudnoda  i  reproduktivna  sposobnost  2ene. 
Vedina  naSih  spoznaja  i  preporuka  o  sposobnosti  2ene  za  ronjenje  i  posljedicama  ronjen- 
ja,  temeljimo  na  istraizivanjima  na  laboratorijskim  2ivotinjama  i  rezultatima  istra:zivanja 
fiziologije  zdravih  i  sposobnih  osoba  muSkog  spola,  a  ne  na  zenama,  koje  rone  tijekom 
menstrualnog  ciklusa  i  trudnode.  Samo  je  par  studija  objavljeno  o  ovoj  problematic,  koje 
su  dale  odredene  podatke,  iako  proturjedne  i  nepouzdane.  Nasi  preliminarni  rezultati 
ukazuju  da  odredeni  broj  2ena  zamjeduje  da  ronjenje  utjede  na  njihov  menstrualni  ciklus, 
te  da  se  se  u  ronjenju  za  vrijeme  menstruacije  osjedaju  manje  sigurno.  Cilj  ovog  dugotra- 
jnog,  prospektivnog  istra^ivanja,  je  dodi  do  odredenih  znanstvenih  spoznaja  o  mogudim 
rizicima  Sena  u  ronjenju.  Ovaj  rad  je  preliminarno  izvjeSde  hrvatskog  dijela  projekta,  koji 
se  provodi  usporedo  s  istraSivadkim  projektom  Diving  Diseases  Research  Center  (DDRC), 
Plymouth,  Engleska. 

Kljudne  rijedi:  Sene,  autonomno  ronjenje,  menstrualni  ciklus 

ABSTRACT 

The  growing  number  of  female  divers  must  include  assessment  of  any  risks  associated 
with  their  health  status,  particularly  associated  with  menstrual  cycle  and  pregnancy.  Most 
of  our  knowledge  and  recommendations  concerning  females  in  recreational  diving  are 
based  on  animal  studies  and  on  the  physiology  of  fit  young  men,  not  on  females  who  may 
be  menstruating  or  pregnant.  There  have  been  only  few  studies  of  this  problem,  but  they 
offer  inconclusive  and  sometimes  contradictory  results.  Our  preliminary  results  showed  that 
a  number  of  women  did  perceive  that  diving  affected  their  menstrual  cycle;  some  of  them 
also  perceived  that  menstrual  cycle  affects  their  ability  to  dive  safely.  The  aim  of  this  long¬ 
term  prospective  study,  is  to  improve  our  knowledge  regarding  these  issues.  This  paper  is 
a  preliminary  report  of  the  Croatian  project,  which  has  been  in  progress  together  with  the 
project  of  the  Diving  Diseases  Research  Center  (DDRC),  Plymouth,  England. 

Key  words:  women,  scuba  diving,  menstrual  cycle 

UVOD 

Sportsko-rekreacijsko  ronjenje  autonomnim  ronilackim  aparatima  za 
disanje  postaje  sve  popularnije,  te  se  sve  veci  broj  muskaraca  i  zena 
ukljucuje  u  ovaj  vid  slobodnih  aktivnosti.  Ronioci  sve  cesce  traze  savjete 
od  doktora  podvodne  medicine  o  rizicima  vezanim  za  ronjenje.  2ene  koje 
rone  cesto  pitaju  da  li  ronjenje  utjece  na  menstrualni  ciklus,  te  da  li  moze 
menstrualni  ciklus  utjecati  na  njihovu  sposobnost  za  ronjenje? 

Do  sada  nema  dovoljno  pouzdanih  spoznaja  i  podataka  o  ovim  pita- 
njima.  Samo  su  dvije  objavljene  studije  o  utjecaju  povisenog  tlaka  na  men¬ 
strualni  ciklus.  Rudge  (1)  je  nasao  obrnutu  vezu  izmedu  odgodenih  dana 
pocetka  menstrualnog  ciklusa  i  incidencije  dekompresijske  bolesti  kod 
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izloSenosti  sniSenom  tlaku  u  letenju.  Willson  i  sur.  (2)  su  objavili  rezultate 
pradenja  dvije  :zene  izloSene  povisenom  tlaku  u  hiperbaricnoj  komori,  koje 
su  boravile  na  tlaku  od  4  bara  u  trajanju  od  20  minuta,  7  i  8  puta  u  tijeku 
jednog  menstrualnog  ciklusa.  Na§li  su  da  ovulacija  nije  bila  inhibirana  i 
menstrualni  period  nije  bio  poremeden.  Iako  je  u  ovom  radu  izostao 
znanstveni  pristup,  desto  se  citira  u  krugovima  ronilaca. 

Nekoliko  posljednjih  godina  su  u  tijeku  dvije  opseSne  komparativne 
studije  izmedu  mu§karaca  i  Sena  u  rekreacijskom  autonomnom  ronjenju: 
Bangaser  (3)  1978.  i  Fife  (4)  1989.  godine  u  SAD,  koje  su  jos  u  tijeku. 
Nema  objavljenih  znanstvenih  studija  o  problemu  menstrualnog  ciklusa  i 
ronjenja. 

ISPITANICI  I  METODE 

Pripreme  i  razrada  projekta  zapocela  je  1997.  godine,  dok  je  istraSiva- 
nje  zapocelo  1999.  godine.  Planira  se  nastaviti  u  sljededem  trogodisnjem 
razdoblju,  na  uzorku  od  oko  500  zena,  koje  redovno  ili  povremeno 
rekreativno  rone,  bez  obzira  na  dob,  navike,  fizicku  aktivnost  i  stupanj 
zdravlja.  ’’Projektni  paket”  istraSivanja  se  sastoji  od  upitnika,  kartona  men¬ 
strualnog  ciklusa  i  protokola  ronjenja.  U  ”paketu”  su  ispitanice  dobile  letak 
s  opisom  istraSivanja,  upute  za  vodenje  podataka  i  izjavu  o  pristupu  istraSi- 
vanju.  Upitnik  sadrSi  pitanja  o  povijesti  bolesti,  opdem  zdravstvenom  stan- 
ju,  navikama  (pusenju,  alkoholu,  drogi),  menstrualnom  ciklusu, 
trudnodama  i  kontracepciji. 

Protokol  ronjenja  sadrSi  pitanja  o  ronilackom  iskustvu  i  problemima  u 
ronjenju,  te  kriSaljku  za  unos  podataka  za  svako  ronjenje  u  tijeku  istraSi¬ 
vanja.  Podatke  o  menstrualnom  ciklusu  ispitanice  vode  u  kartonu  men¬ 
strualnog  ciklusa,  redovno  do  kraja  istraSivanja. 

Statistickom  obradom  prikupljenih  podataka  evaluirat  de  se  svi 
dimbenici  i  opaSanja:  Fisherovim  testom,  z-testom,  t-testom,  razinom 
znadajnost  i  p-vrijednosti.  Dosadasnje  dvogodisnje  razdoblje  prikupljanja 
podataka  nije  dovoljno  proSireno  i  dio  je  petogodisnjeg  projekta,  te  nije 
obradeno  s  glediSta  statistidke  znacajnosti.  Preliminarni  podaci  sumirani  su 
i  obradeni  u  tablicama  kontingencije  (pradeni  podatak/relativni  broj 
pojavljivanja). 

REZULTATI 

Za  ovo  preliminarno  izvjesde  obradeni  su  podaci  iz  48  prikupljenih 
”projektnih  paketa”.  Ispitanice  su  po  dobi  u  rasponu  od  14  do  55  godina, 
s  najvedim  brojem  ronjenja  ispitanica  u  dobi  od  21  do  32  godine  starosti 
(79%).  Po  statusu  tjelesne  teSine  (indeksu  tjelesne  mase)  74%  Sena  spada 
u  skupinu  normalne  tjelesne  mase,  24%  umjerene  pretilosti,  dok  je  2% 
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pothranjenih.  Medu  ispitanicama  je  vise  nepusaca  (81,2%),  s  prosjecno 
14,6  (10-20)  cigareta  dnevno.  Redovnog  pijenja  alkohola  medu  2enama 
nije  bilo,  dok  je  31%  izjavilo  da  ponekad  popije  poneko  pice,  a  uzimanje 
ilegalnih  droga  su  sve  negirale. 

U  upitniku  o  opdem  zdravstvenom  stanju  u  razdoblju  aktivnog  bavljen- 
ja  ronjenjem,  58,3%  zena  dalo  je  podatke  o  poremecajima  zdravlja. 
Dobiveni  su  podaci  sirokog  raspona  bolesti  i  stanja,  akutnih  i  kronicnih, 
no  prete2ito  lakSeg  stupnja  i  krac'eg  trajanja. 

Najvise  je  prijavljeno  tegoba  misidno-kostanog  sustava  (vratna  i  lum- 
balna  kraljeznica),  alergija,  sinusa,  bronhitisa  i  glavobolje.  Zanimljivo  je  da 
je  jedna  ispitanica  prijavila  epilepsiju,  a  cetiri  ispitanice  sum  na  srcu.  Bez 
zdravstvenih  tegoba  izjasnilo  se  41,7%  zena. 

Opisane  smetnje  i  posebna  stanja  u  tijeku  ronjenja  za  trajanja  menstru- 
alnog  ciklusa,  bile  su:  osjedaj  hladnoce  (29,2%),  usporene  reakcije  (10,4%), 
osjedaj  panike  (4,1%)  i  problem  plovnosti  (6,25%). 

Ispitanice  su  se  nakon  ronjenja  2alile  na  sljedede  smetnje:  umor  (8,3%), 
usporeno  zagrijavanje  (18,75%),  nervozu  (6,25%),  laganu  glavobolju  i 
mucninu  (4,16%),  jedna  je  ispitanica  izjavila  da  je  nakon  ronjenja  imala 
produ2eno  krvarenje,  obilnije  krvarenje  i  preuranjen  sljededi  menstrualni 
ciklus,  dok  su  dvije  ispitanice  imale  bolnu  menstruaciju  nakon  ronjenja. 

Vedina  2ena  koje  su  ronile  za  vrijeme  menstrualnog  ciklusa  su  se 
odlucivale  za  ronjenje  na  manjim  dubinama,  vedina  na  dubinama  manjim 
od  20  metara  (64,6%)  i  u  kracem  trajanju,  prosjecno  35  (15-40)  minuta. 

RASPRAVA  I  ZAKLJUCAK 

Projekt  je  privukao  veliku  pozomost  zena  koje  rone,  na  sto  ukazuje 
ozbiljnost  u  ispunjavanju  i  redovnom  vodenju  podataka  u  ’’projektnom 
paketu”.  Podatak  da  je  79%  zena  ronilo  izmedu  21.  i  32.  godine  zivota, 
ukazuje  da  2ene  relativno  rano  zapocinju  s  ronjenjem,  ali  ga  ranije  od 
muskaraca  napuStaju,  vjerojatno  zbog  obiteljskih  obveza.  Ispitanice  su 
uglavnom  bile  unutar  raspona  normalne  tjelesne  mase  i  navika,  Sto  mo2e 
govoriti  o  savjesnijem  pristupu  2ena  principima  zdravog  2ivljenja  i  ozbiljni- 
jeg  pristupa  ronjenju. 

Podaci  o  opdem  zdravstvenom  stanju  namedu  nam  odredena  pitanja: 
Da  li  su  ispitanice  dobro  ocijenile  svoje  zdravstveno  stanje?  Da  li  njihovi 
lijednici  dobro  poznaju  podvodnu  medicinu  ?  Da  li  su  ispitanice  s  tegoba- 
ma  i  poremedajima  zdravlja  clanice  onih  ronilackih  skola  i  klubova  koji  u 
postupku  licenciranja  clanova  ne  zahtijevaju  prethodne  i/ili  ponovne 
lijecnidke  preglede?  Da  li  ’’Izjava  o  zdravstvenom  stanju”  koju  ispunjavaju 
kandidati  za  skolu  ronjenja,  bez  prethodnog  lijecnidkog  pregleda,  zado- 
voljava  kriterije  za  sigurno  ronjenje? 
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Iz  dobivenih  podataka  o  problemima  u  ronjenju  i  menstrualnom  cik- 
lusu  mogli  bi  zakljuciti  da  demo  dobiti  veliki  broj  korisnih  podataka  do 
kraja  ove  prospektivne  studije,  ukoliko  uspijemo  poticati  na  suradnju  sto 
vise  2ena  tijekom  ukupnog  trajanja  istra^ivanja. 

Ocekujemo  da  demo  na  kraju  istra^ivanja  dodi  do  znacajnih  spoznaja  o 
2enama  u  ronjenju  opdenito,  te  dobiti  dgovore  na  pitanja  o  mogudim 
rizicima  u  ronjenju  tijekom  menstrualnog  ciklusa  i  po  reproduktivnu 
sposobnost  zena. 
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NASA  iskustva  u  lijeCenju  plinske  gangrene  hiperbariCnom 

OKSIGENACIJOM 

OUR  EXPERIENCES  IN  THE  TREATMENT  OF  GAS  GANGRENE  WITH 
HYPERBARIC  OXYGENATION 

Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Dejan  Andrid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Hasan  Kovadevid,  Oxy,  Baromedicine,  Pula,  Croatia 

SA^ETAK 

Plinska  se  gangrena  razvija  u  devitaliziranom  hipoksicnom  tkivu.  Pod  sna^nim  se  utje- 
cajem  toksina  koje  izlucuju  uzrocnici  vrlo  brzo  siri  i  cesto  zavrsava  smrtno.  Od  najveceg  je 
znacaja  §to  prije  zaustaviti  stvaranje  toksina,  sto  se  najefikasnije  posti^e  ranom  primjenom 
hiperbaricne  oskigenacije  (HBO2)  kao  prve  u  ’’trozubu”  mjera  (HBO2,  antibiotici,  kirurske 
mjere).  U  dlanku  se  iznose  neki  podaci  iz  patofiziologije  i  epidemiologije  plinske  gangrene, 
sadasnja  klinicka  praksa  i  temeljna  znanstvena  nadela  za  primjenu  HBO2  u  lijecenju  ove 
bolesti,  te  podaci  iz  kazuistike  Instituta  pomorske  medicine  Hrvatske  ratne  mornarice  u 
Splitu. 

Kljudne  rijeci:  plinska  gangrena,  hiperbaridna  oksigenacija 

SUMMARY 

Gas  gangrene  develops  in  devitalized  hypoxic  tissue.  Under  strong  influence  of 
enzymes  produced  by  the  causing  bacteria,  it  spreads  rapidly  and  often  results  in  fatal  out¬ 
come.  It  is  of  an  utmost  importance  to  stop  toxin  production  as  soon  as  possible,  which  is 
most  efficiently  achieved  by  early  application  of  hyperbaric  oxygenation  (HBO2),  as  a  first 
measure  in  a  "trident”  (HBO2,  antibiotics,  surgical  measures).  The  paper  reviews  the  most 
important  data  from  pathophysiology  and  epidemiology  of  gas  gangrene,  current  clinical 
practice  and  scientific  basis  for  application  of  HBO2  in  the  treatment  of  this  disease,  and 
data  from  the  archives  of  Naval  Medical  Institute  of  Croatian  Navy  in  Split. 

Key  words:  gas  gangrene,  hyperbaric  oxygenation 

UVOD 

Plinska  gangrena  je  akutna,  brzo  progredirajuca,  apiogena,  invazivna, 
klostridijalna,  endogena  ili  egzogena  infekcija  misica,  karakterizirana 
izraSenom  toksemijom,  masivnim  razaranjem  tkiva,  stvaranjem  plina  i 
izrazitim  edemom.  Najcesce  je  posljedicom  ozljeda  projektilima  velike 
brzine  te  ozljeda  zadobivenih  u  prometnim  nesrecama,  ali  se  moze 
dogoditi  i  poslije  raznih  kirurskih  zahvata,  pobacaja,  intramuskularnih  ili 
intravenskih  injekcija,  te  endoskopskih  pregleda  i  porodaja  (1).  Povijest 
plinske  gangrene  se  tradicionalno  veze  uz  ratove,  premda  ta  korelacija  vise 
ne  stoji.  Tijekom  rata  u  Vijetnamu  su  u  ranjenih  americkih  vojnika  zabi- 
ljezena  samo  22  slucaja  plinske  gangrene,  dok  je  primjerice  u  desetgo- 
disnjem  razdoblju  za  podrucje  grada  Miamija  na  Floridi  zabiljezeno  27 
oboljelih  (2).  Nedavno  je  slucaj  umrlog  od  plinske  gangrene  u  KBC  Rijeka 
ponovno  pobudio  pozornost  hrvatske  javnosti  i  zdravstvenih  djelatnika  za 
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ovu  rijetku,  ali  tesku  i  potencijalno  smrtonosnu  bolest,  a  u  svezi  s  tim  oso- 
bito  za  problem  njenog  lijecenja  hiperbaricnom  oksigenacijom  (HBO2). 

O  PATOFIZIOLOGIJI  I  EPIDEMIOLOGIJI  PLINSKE  GANGRENE 

Infekciju  izazivaju  Gram-pozitivni,  anaerobni,  sporogeni  i  inkapsulirani 
bacili  roda  Clostridium.  Od  preko  150  izoliranih  vrsta,  u  95%  slucajeva  se 
izolira  C.  perfringens  ,  bilo  sam  ili  udruzen  s  drugim  klostridijama;  C.  novyi 
u  8%,  C.  septicum  u  4%  te  1%  ili  manje  slucajeva  C.  histolyticum,  C.  fallax 
i  C.  sordelli  zajedno  (1). 

C.  perfringens  tipicno  ne  razvija  spore  u  tkivima  i  uopde  nije  striktni 
anaerob,  ved  mole  rasti  pri  parcijalnom  tlaku  kisika  u  tkivu  od  oko  4  kPa 
(30  mmHg),  a  ograniceno  dak  i  pri  9.4  kPa  (70  mmHg).  Nalazi  ga  se 
svugdje  u  svijetu  osim  u  pustinji  Sjeverne  Afrike,  a  predstavlja  dio  nor- 
malne  flore  gastrointestinalnog  trakta.  Od  svih  uzrocnika  plinske  gangrene 
raste  najbr^e.  Na  svje^em  krvnom  agaru  rast  je  zamjetljiv  ved  nakon  4-6 
sati,  a  u  tekudoj  podlozi  (hranjivi  bujon)  ved  nakon  90  minuta  od 
nasadivanja.  Zbog  tih  je  znacajki  C.  perfringens  najcesdim  uzrocnikom 
plinske  gangrene  (1,3). 

Od  preko  20  toksina  do  sada  identificiranih,  koje  proizvodi  sest 
klostridijalnih  bakterija  koji  izazivaju  plinsku  gangrenu  u  covjeka, 
smrtonosnim  se  smatra  sedam  (1,3, 5, 6).  Najva^niji  je  alfa-toksin,  po  priro- 
di  lecitinaza  C,  koji  hidrolozira  molekule  lecitina.  U  procesu  izazivanja 
nekroze  tkiva  alfa  toksin  se  fiksira  na  tkiva  i  detoksicira  u  roku  od  oko  dva 
sata.  Stoga,  brza  progresija  plinske  gangrene  ovisi  o  kontinuiranom 
stvaranju  alfa-toksina.  Premda  se  pretpostavlja  da  je  oko  30%  svih  rana 
kontaminirano  sa  C.  perfringens,  plinska  se  gangrena  razvija  u  samo  3% 
sludajeva  (4).  Sama  kontaminacija  uzrocnicima  plinske  gangrene  nije 
dovoljna  da  bi  nastupila  bolest. 

Da  bi  se  inducirala  plinska  gangrena  moraju  biti  ispunjena  dva  uvjeta: 
a)  nazocnost  spora  uzrocnika  i  b)  podrucje  smanjenog  oksidacijsko-reduk- 
cijskog  potencijala.  Smanjeni  oksido-redukcijski  potencijal  je  posljedicom 
cirkulacijskog  kolapsa  u  nekom  podrucju  ili  opse^nog  propadanja  mekog 
tkiva,  primjerice  kao  kod  ozljeda  projektiiima  (meci,  geleri),  pri  cemu  se 
tkivima  predaje  velika  kolicina  kineticke  energije. 

Bududi  da  je  kontaminacija  rana  klostridijama  vrlo  cest  dogadaj,  a 
slucajeva  plinske  gangrene  je  malo,  taj  je  uvjet  ocito  odlucujudi.  Spore 
prelaze  u  vegetativnu  formu  u  tkivu  u  kojem  postoji  snizeni  parcijalni  tlak 
kisika.  Premda  se  na  infekciju  moze  razviti  imunitet,  bolest  se  razvija  tako 
brzo  da  nelijeceni  bolesnik  umire  prije  nego  li  se  razvije  ikakav  imunitet 
(1,3, 5, 6). 

I  onim  u  slucajevima  plinske  gangrene  kod  kojih  postoji  mnogo  manja 
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ozljeda  tkiva  nego  li  je  to  ozljeda  projektilom,  odlucujuci  cimbenik  za  nas- 
tanak  bolesti  je  takoder  tkivna  hipoksija.  Tako  se  postoperacijska  plinska 
gangrena  najcesde  javlja  u  bolesnika  s  dijabetesom  i  aterosklerozom,  kod 
kojih  postoje  hipoksicna  tkiva.  Klostridije  koje  invadiraju  ranu  izazivaju 
vrlo  slabu  reakciju  domadina.  Upalni  odgovor  skoro  da  izostaje,  pa  sadrSaj 
drenaze  iz  rane,  osim  ukoliko  ne  postoji  superinfekcija,  nije  purulentan. 
Buduci  da  se  radi  o  reakciji  organizma  na  toksine,  ta  bi  se  bolest  prije 
mogla  zvati  intoksikacijom  nego  infekcijom.  Plinska  gangrena  moze  nas- 
tati  vrlo  brzo,  poslije  jednog  do  sest  sati  od  ozljede,  ali  i  poslije  dva  do  tri 
dana  ili  cak  nakon  sest  tjedana  (7).  Infekcija  mo2e  napredovati  tempom 
od  dak  15  cm  na  sat,  pa  svako  kasno  prepoznavanje  simptoma  ili  kasnje- 
nje  s  pocetkom  lijecenja  moze  biti  fatalno  (1-8).  Inficirano  je  mjesto  vrlo 
bolno,  a  oko  rane  se  siri  karakteristican  slatkasti  miris,  osim  ukoliko  vec 
ne  postoji  znacajna  mijesana  superinfekcija.  Mjehurici  plina  se  mogu  uociti 
u  sadriaju  drenaze,  osjetiti  na  opip  kao  krepitacije  ili  dokazati  rengenski, 
kada  postoji  tipicna  slika  disekantnog  sirenja  plina  po  fascijalnim  plohama. 
Kako  bilo,  nazocnost  ili  odsutnost  plina  je  od  nesigurnog  dijagnostickog 
znacaja,  buduci  da  se  plin  mo:ze  dokazati  tek  u  oko  50%  slucajeva  (8).  Bez 
obzira  na  uzrocnika,  bolest  koja  je  vec  nastupila  progredira  vrlo  brzo  i, 
ukoliko  se  ne  lijeci,  ima  za  posljedicu  skoro  100%  smrtnost  (1-11).  O  ostal- 
im  detaljima  iz  klinicke  slike  i  epidemiologije  plinske  gangrene  postoji 
mnostvo  podataka  u  drugim  izvorima  (1,3, 5-8). 

poCetni  kirur§ki  tretman 

Plinska  gangrena  mo^e  nastati  i  poslije  malih  ozljeda,  pa  cak  i  poslije 
onih  nastalih  pod  vodom.  U  svim  sumnjivim  slucajevima  treba  napraviti 
siroki  debridman  rane.  Tkivo  koje  ima  znakovito  ugrozenu  cirkulaciju 
treba  ekscidirati,  uz  posebno  pa&jivo  odstranjivanje  stranog  materijala. 
Ranu  treba  obilno  isprati,  ostaviti  je  otvorenom  i  nadzirati  je.  Daljnji 
debridman  se  moze  uciniti  po  potrebi,  a  odgodeni  primarni  sav  se  moze 
napraviti  i  cetiri  do  pet  dana  nakon  ozljede. 

Ukoliko  se  krvarenje  zaustavlja  elektrokauterizacijom,  treba  koristiti 
samo  bipolarnu  opremu  koja  izaziva  manju  nekrozu  od  monopolarne 
opreme,  ali  i  tada  samo  za  krvne  zile  kalibra  manjeg  od  2  mm.  Ligatura 
dolazi  u  obzir  samo  za  velike  krvne  2ile.  Tkivo  treba  zatvarati  u  slojevima, 
sa  sto  manje  napinjanja  sutura,  kako  bi  se  sprijecilo  daljnje  kompromiti- 
ranje  perfuzije.  Znacajan  edem  oko  mjesta  incizije,  sadriaj  drenaze  koji  je 
sve  drugo  osim  bistra  serozna  tekucina  ili  bol  na  koju  se  2ali  bolesnik 
moraju  biti  znakovima  upozorbe.  Pridr^avanjem  ovih  preporuka  se  mogu 
sprijeciti  mnogi  slucajevi  plinske  gangrene. 

Kod  sumnje  na  plinsku  gangrenu  treba  napraviti  temeljitu  fasciotomiju 
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sto  de  osigurati  dekompresiju  tkivnih  struktura.  Masivni  edem  koji  se  javl- 
ja  kod  ove  bolesti  mo2e  toliko  ugroziti  cirkulaciju  da  ce  sve  kirurske  mjere 
biti  uzaludne.  Bez  adekvatne  cirkulacije  se  u  tkivo  ne  mogu  dopremiti  ni 
kisik  ni  antibiotici,  a  u  neadekvatno  prokrvljenom  tkivu  de  se  i  dalje 
odrzavati  hipoksicni  uvjeti,  sto  de  samo  pomoci  sirenju  bolesti. 

Treba  postaviti  centralni  venski  put  i  jos  najmanje  jedan  venski  kateter. 
Bududi  da  su  bolesnici  s  plinskom  gangrenom  osobito  skloni  nastanku 
srcanih  aritmija,  treba  paziti  da  centralni  venski  put  ne  dode  u  desni  atrij. 
Ukoliko  se  radi  o  bolesnicima  koji  su  pretrpjeli  teze  ozljede  ili  kod  kojih 
postoji  i  neka  druga  bolest  pluca,  treba  postaviti  i  arterijski  kateter. 

Zbog  hipoksicnog  tkivnog  okolisa  su  bolesnici  s  plinskom  gangrenom 
u  povecanom  riziku  i  od  nastanka  tetanusa.  Stoga  ovom  problemu  treba 
pristupiti  vrlo  agresivno  i  postaviti  se  kao  da  prethodne  aktivne  imu- 
nizacije  protiv  tetanusa  nisu  niti  provodene,  cak  ako  o  tome  i  postoji 
podatak.  Bolesnik  mora  primiti  antitetanicki  imunoglobulin  humani  u  dozi 
od  500  jedinica  i  antitetanicki  toksoid  u  dozi  od  0.5  ml  intramuskularno. 
Potom  treba  dati  jos  tri  injekcije  toksoida  u  odgovarajucim  vremenskim 
razmacima. 

Antitoksin  protiv  plinske  gangrene  je  stvar  proslosti.  Nikada  nije  bilo 
dokaza  o  njegovoj  valjanosti  u  prevenciji  i/ili  lijecenju  bolesti.  Znacajan 
broj  osoba  koje  su  ga  primile  su  imale  nuspojave  u  obliku  serumske 
bolesti  ili  anafilakticke  reakcije  (12).  Neki  lijecnici  i  dalje  pomisljaju  na  taj 
antitoksin,  kojeg  treba  konacno  zaboraviti  vec  i  stoga  sto  se  vise  ne 
proizvodi. 

Prema  Heimbachu,  antibiotik  izbora  u  lijecenju  plinske  gangrene  je 
penicilin-G  u  dozi  od  10  do  20  milijuna  jedinica  dnevno  intravenski,  podi- 
jeljeno  u  nekoliko  dnevnih  doza,  u  trajanju  od  jednog  do  dva  tjedna. 
Ukoliko  postoji  mijesana  infekcija,  navlastito  Gram-negativnim  bacilima, 
preporucuju  se  aminoglikozidi,  cefalosporini  nove  generacije  ili  kloram- 
fenikol.  U  slucajevima  poznate  alergije  na  penicilin,  kao  alternativa  dolaze 
u  obzir  kloramfenikol  ili  metronidazol.  Klindamicin  takoder  dolazi  u  obzir, 
no  na  njega  nisu  osjetljivi  svi  sojevi  klostridija  (1).  Prema  Schonwaldu  i 
sur.,  terapija  izbora  je  benzilpenicilin  u  dozi  od  24  milijuna  jedinica 
dnevno  do  izljecenja  i  HBO2,  a  alternativna  je  terapija  kloramfenikol,  klin¬ 
damicin  i  HBO2  (13). 

ZNANSTVENI  TEMELJI  ZA  PRIMJENU  HBO2 

Prvo  izvjesce  o  uporabi  HBO2  u  lijecenju  plinske  gangrene  potjece  iz 
1961.  godine  (14).  U  izvjesdu  se  prikazuju  rezultati  lijecenja  26  bolesnika 
kod  kojih  je  primjenjivana  jedino  HBO2.  No,  kasnije  je  u  eksperimentalnih 
zivotinja  dokazana  najveca  uspjesnost  u  lijecenju  plinske  gangrene  ukoliko 
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su  primjenjivana  sva  tri  modaliteta  (kirurske  mjere,  antibiotici,  HBO2),  u 
usporedbi  s  protokolima  u  kojima  se  primjenjivao  samo  jedan  ili  dva 
modaliteta  u  kombinaciji  (9,15).  Od  1961.  godine  se  HBO2  koristila  u 
lijecenju  plinske  gangrene  u  nekoliko  tisuca  slucajeva.  U  ovom  se  trenutku 
na  Internetu  moze  naci  preko  180  prikaza  slucajeva  ili  radova  u  kojima  se 
prikazuje  ucinkovitost  HBO2  u  lijecenju  ove  bolesti.  Podrsku  toj  metodi 
daju  skoro  svi  autori  koji  su  se  bavili  tim  problemom,  no  opce  prihvac'anje 
HBO2  ne  znaci  da  treba  zanemariti  shvadanje  plinske  gangrene  kao  multi- 
organske  bolesti  i  kao  znacajnog  problema  u  praksi  intenzivne  kirurske 
njege,  sto  se  istice  i  u  jednom  od  novijih  preglednih  radova  (16). 

Djelovanje  HBO2  na  klostridije  i  druge  anaerobne  bakterije  se  temelji 
na  povecanom  stvaranju  slobodnih  kisikovih  radikala  koji  djeluju  izravno 
baktericidno,  a  povecani  parcijalni  tlak  kisika  povedava  antimikrobni 
ucinak  polimorfonukleamih  leukocita  (17).  Da  bi  se  zaustavila  produkcija 
alfa-toksina  potrebno  je  u  tkivima  postic'i  parcijalni  tlak  kisika  u  tkivima  od 
najmanje  33.3  kPa  (250  mmHg).  Pri  tom  tlaku  kisik  ne  djeluje  baktericid¬ 
no  na  sve  klostridije,  ali  djeluje  bakteriostatski.  Pri  parcijalnom  tlaku  kisi¬ 
ka  u  tkivima  od  oko  40  kPa  (300  mmHg),  sto  se  postize  hiperbaricnom 
oksigenacijom  pri  tlaku  hiperbaricne  komore  od  300  kPa  (3-0  bara), 
stvaranje  alfa-toksina  se  u  cijelosti  zaustavlja  ved  za  pet  minuta  (1,3, 5-8). 
Ne  postoji  lijek  ili  sredstvo  koje  ima  snazniji  i  brzi  ucinak  na  stvaranje  alfa- 
toksina  od  HBO2. 

METODOLOGIJA  PRIMJENE  HBO2 

Danas  se  u  najvedem  broju  hiperbaricnih  sredista  primjenjuje  tzv. 
Amsterdamski  protokol,  kojeg  su  jos  1961.  inaugurirali  Brummelkamp  i 
suradnici  (14).  Bolesnik  se  smjeSta  u  hiperbaricnu  komoru  (sinonimi: 
barokomora,  rekompresijska  komora,  dekompresijska  komora,  nekad 
samo  komora)  u  kojoj,  tijekom  90  minuta,  pri  tlaku  od  300  kPa  (3-0  bara, 
ekvivalent  ’’zarona”  na  20  metara)  dise  100%  kisik  preko  maske  koja  tijes- 
no  prijanja  na  lice.  Intubirani  bolesnici  mogu  disati  kisik  preko  endotra- 
healne  tube.  Udah  mora  sadr2avati  samo  kisik,  a  izdahnuti  se  plin  ne  smije 
mijesati  sa  sljededim  udahom.  Davanje  kisika  na  drugi  nacin  nije  dovoljno 
dobro,  bududi  da  se  na  druge  nacine  bolesniku  daje  mjesavina  u  kojoj  ima 
tek  oko  60%  kisika  (6).  Vrijeme  disanja  kisika  od  90  minuta  se  obicno  dijeli 
na  dva  perioda  od  po  45  minuta  ili  na  cetiri  perioda  od  kojih  prva  tri  traju 
po  25  minuta,  a  posljednji  15  minuta.  Tzv.  ’’zracne  stanke"  izmedu  poje- 
dinih  perioda  disanja  kisika,  tijekom  kojih  se  bolesnici  iskljucuju  iz  kruga 
disanja  kisika  i  disu  zrak,  traju  po  5  minuta.  Takvim  se  intermitentnim  dis- 
anjem  kisika  smanjuje  mogucnost  neurotoksidnog  oblika  otrovanja 
kisikom  pri  povisenom  tlaku  (17).  Tijekom  prva  24  sata  je  potrebno 
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bolesnika  tretirati  u  hiperbaricnoj  komori  tri  puta,  a  ukoliko  se  radi  o  oso- 
bito  teSkom  obliku  bolesti  i  Sivotnoj  ugrofenosti  bolesnika,  razmak 
izmedu  prva  dva  tretmana  mole  biti  i  samo  dva  sata.  Nakon  prva  24  sata 
se  bolesnika  tretira  dvaput  dnevno.  Obidno  se  ukupno  obavi  do  sedam 
tretmana,  ali  se  ni  u  kojem  slucaju  ne  smije  obaviti  manje  od  pet  tretmana. 
Poslije  tretmana  u  hiperbaricnoj  komori  bolesnici  mogu  napustiti  atmos- 
feru  povisenog  tlaka  izravnim  rastlacivanjem,  ali  ne  i  pratioci,  bududi  da 
su  oni  disali  zrak  pri  povisenom  tlaku,  pa  u  njih  postoji  rizik  od  nastanka 
dekompresijske  bolesti.  Za  dekompresiju  pratilaca  se  postupa  po  pro- 
tokolima  uobicajenim  u  praksi  hiperbaricne  medicine  (18).  Premjestaj 
bolesnika  s  plinskom  gangrenom  u  bolnicu  koja  na  raspolaganju  ima 
hiperbarienu  komoru  se  ne  smije  ni  u  kom  slucaju  odgoditi  dule  od  24 
sata  (1, 3,7,8). 

IZ  KAZUISTIKE  INSTITUTA  POMORSKE  MEDICINE  HRM  U  SPLITU 

Od  1969.  godine,  od  kad  se  u  Hrvatskoj  sustavno  primjenjuje  HBO2,  u 
Institutu  pomorske  medicine  u  Splitu  je  lijeceno  20  oboljelih  od  plinske 
gangrene,  od  cega  je  preminulo  troje.  Kod  dvoje  preminulih  je  rapidno 
progredijentna  i  vrlo  teska  infekeija  bila  posljedicom  prometne  nesrede,  a 
na  HBO2  su  upudeni  drugog,  odnosno  treceg  dana  od  postavljanja  dijag- 
noze.  U  tredeg  se  preminulog  radilo  o  inficiranoj  ratnoj  rani,  a  bolesnik  je 
stigao  u  ved  poodmakloj  fazi  bolesti,  premda  tek  dan  po  ranjavanju.  Niti 
jedan  bolesnik,  medutim,  nije  dosao  na  HBO2  prije  kirurskog  tretmana. 
Kod  svih  smo  bolesnika  primjenjivali  Amsterdamski  protokol  (14). 

RASPRAVA 

Od  prvih  je  izvjesda  Boereme  i  sur.  (14),  te  Brummelkampa  i  sur.  (19) 
o  ucinkovitosti  HBO2  u  lijecenju  plinske  gangrene  primjena  ove  metode 
izazivala  golemu  pozornost.  HBO2  je  danas  dijelom  lijecenja  plinske  gan¬ 
grene  u  cijelom  svijetu.  Plinska  se  gangrena  u  Hrvatskoj  prijavljuje  spora- 
dicno,  tek  dva  ili  tri  oboljela  godisnje,  no  zbog  poteskoda  u  postupku 
sifriranja  i  prijavljivanja  podataka  o  bolnickom  pobolu  se  ne  moze  sa  sig- 
urnoscu  utvrditi  o  kojem  se  broju  oboljelih  stvarno  radi  (Tomid  B,  usmeno 
priopdenje,  neobjavljeni  podaci  Hrvatskog  zavoda  za  javno  zdravstvo). 

Bududi  da  plinsku  gangrenu  prati  visoka  smrtnost  i/ili  visok  postotak 
amputaeija,  a  u  hiperbaricnim  se  komorama  u  Hrvatskoj  tijekom  posljed- 
njih  deset  godina  lijedilo  samo  pet  oboljelih  (Kovacevid  H,  Poliklinika 
baromedicine  ”Oxy”  -  Pula  i  Gosovid  G,  privatna  ordinaeija  -  Split,  osob- 
na  priopdenja),  nije  u  cijelosti  jasno  gdje  su  se  i  kako  lijecili  oboljeli  iz 
Hrvatske.  Hiperbaricne  komore  u  Hrvatskoj  postoje  u  Splitu,  Puli  i  Osijeku, 
na^alost  ne  i  u  drugim  naSim  velikim  medicinskim  sredistima.  Stoga  je,  kad 
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se  radi  o  tretmanu  plinske  gangrene  primjenom  HBO2,  u  nas  upitna 
cjelovitost  primjene  suvremene  znanstveno  utemeljene  medicinske  prakse. 
U  hrvatskim  hiperbaricnim  komorama  jos  nisu  instalirani  respiratori  koji 
mogu  raditi  u  uvjetima  povisenog  atmosferskog  tlaka,  te  bi  se  bolesnici  na 
umjetnoj  ventilaciji  mogli  lijeciti  u  barokomorama  samo  ukoliko  bi  ih  se 
ventiliralo  rudno. 

Prema  nepotpunim  podacima,  10  oboljelih  od  plinske  gangrene  se 
tijekom  posljednjih  10  godina  lijedilo  u  hiperbaricnoj  komori  u  Grazu, 
Austrija  (Anegg  U,  Sveucilisna  klinika  Graz,  Klinidki  odjel  za  hiperbaricnu 
medicinu,  osobno  priopcenje). 

Po  Bakkeru  (6),  HBO2  se  primjenjuje  rijetko  duze  od  tri  dana,  odnosno 
tijekom  sedam  tretmana,  bududi  da  je  do  tada  infekcija  ili  ved  zaustavlje- 
na  ili  je  bolesnik  mrtav.  Koliko  je  u  slucaju  plinske  gangrene  va2an  zurni 
transport  do  hiperbaridne  komore  mozda  najbolje  ilustrira  Heimbach, 
isticuc'i  potrebu  prijevoza  oboljelih  s  udaljenosti  vec'ih  od  100  milja  (oko 
150  km)  zracnim  transportom  (1,3)* 

Prema  Amsterdamskom  protokolu  (14),  jedna  od  najvaznijih  preporuka 
lijednicima  koji  se  susredu  s  plinskom  gangrenom  je  odgoditi  kirurske 
mjere  i  bolesnika  sto  Zumije  uputiti  na  HBO2.  Rana  i  agresivna  kirurgija  uz 
kasnu  primjenu  HBO2  rezultiraju  vecim  morbiditetom  i  mortalitetom  u 
odnosu  na  primjenu  HBO2  prije  kirurskih  mjera  (9,15). 

Najvazniji  problem  kod  plinske  gangrene  nije  sacuvati  integritet  tkiva, 
ved  sprijeciti  sirenje  flegmone  izazvane  alfa-toksinom  koja  napreduje 
munjevitom  brzinom  u  joS  uvijek  koliko-toliko  vitalnom  tkivu.  Stoga  je  od 
najvede  vaznosti  dim  zumije  sprijediti  stvaranje  alfa-toksina.  U  borbi  protiv 
plinske  gangrene  je  potrebno  primijeniti  ’’trozub”  metoda  sljedecim 
redoslijedom:  HBO2,  antibiotici  i  kirurske  mjere,  bududi  da  je  u  ranoj  fazi 
bolesti  zaustavljanje  stvaranja  alfa-toksina  mogude  postidi  jedino  prim¬ 
jenom  HBO2,  a  ne  antibioticima  i/ili  kirurskim  zahvatima. 

Vrijednost  HBO2  je  u  svim  dosadasnjim  studijama  pokazana  u 
sljededem: 

-  HBO2  spasava  zivot,  jer  u  tesko  oboljelih  nije  potrebna  radikalna, 
’’herojska”  kimrgija,  a  stvaranje  alfa-toksina  se  zaustavlja  vrlo  brzo, 

-  HBO2  posteduje  oboljele  od  amputacija,  bududi  da  se  nikakve 
preuranjene  amputacije  ne  moraju  diniti. 

HBO2  de  za  24  do  30  sati  jasno  pokazati  demarkaciju  izmedu  vitalnog  i 
nekroticnog  tkiva,  djelujudi  na  tkiva  u  ishemicnoj  ’’sjeni”  (5).  Po  Peirceu, 
provodenje  randomiziranih  klinickih  studija  radi  usporedbe  udinkovitosti 
tri  modaliteta,  pojedinacno  ili  u  kombinacijama,  za  lijecenje  plinske  gan¬ 
grene  bi  bilo  krajnje  neeticki  (20). 
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Plinska  je  gangrena  jedna  od  najjasnijih,  najbolje  utvrdenih  i  najjednos- 
tavnijih  indikacija  za  HBO2  (1,3,5-12,15-17,20-22)  o  kojoj  znaju  ved  i  nasi 
studenti  medicine  (23).  Premda  su  se  Hrvati  ved  1962.  izravno  upoznali  s 
ovom  metodom  (24),  premda  o  njoj  pisu  i  standardni  udzbenici  kirurgije 
(25)  i  razni  popularni  lijecnicki  prirucnici  (26),  premda  bi  nasim  lijecnici- 
ma  trebala  biti  poznata  barem  neka  izvjesca  o  hrvatskim  mogucnostima  i 
iskustvima  o  primjeni  HBO2  u  lijecenju  plinske  gangrene  (27-29),  premda 
se  u  ovom  trenutku  na  Internetu  mo2e  nadi  preko  340  referenci  o  lijecenju 
plinske  gangrene  primjenom  HBO2,  u  nasim  najvedim  medicinskim 
sredistima,  Zagrebu  i  Rijeci,  nema  hiperbaricnih  komora.  Doktrina  lijecenja 
ratnih  rana  koja  je  ukljucivala  siroki  debridman  i  metronidazol  je  najvjero- 
jatnije  razlogom  zbog  kojeg  je  broj  slucajeva  plinske  gangrene  u 
Domovinskom  ratu  bio  malen,  no  tocan  broj  oboljelih  nije  poznat  (28). 

HBO2  jos  nije  uvrstena  u  Popis  dijagnostickih  i  terapijskih  postupaka  u 
zdravstvenim  djelatnostima  (30).  Prema  nasim  je  iskustvima  HBO2  u 
Hrvatskoj  vrlo  cesto  metoda  ”posljednje  nade”,  a  i  tada  uz  mnogo  otpora 
i  sumnjicavosti  (27-29).  Nacelno  moze  biti  razlo2nim  sumnjati  u  ucinkovi- 
tost  jednog  lijeka  u  lijecenju  niza  razlicitih  bolesti,  no  zaboravlja  se  da  je 
svim  bolestima  kod  kojih  je  HBO2  ucinkovita  zajednicki  patofizioloski  sup- 
strat  hipoksija  (29).  Nema  metode  koja  tako  brzo  i  ucinkovito  korigira 
hipoksiju  kao  sto  se  to  postize  primjenom  HBO2  (17).  Stoga  se  stjece  uti- 
sak  da  svo  iskustvo  svjetske  medicine,  ali  i  hrvatske,  nije  za  nas  nekad 
dovoljno  impresivno,  te  da  je  primjena  HBO2  u  lijecenju  plinske  gangrene 
lekcija  koju  smo  zaboravili  ili  koju  mo2da  nikada  nismo  ni  naucili. 
Hrvatska,  do  daljnjeg,  ostaje  zemlja  u  kojoj  zbog  plinske  gangrene  umiru 
ljudi  ili  im  se  barem  amputiraju  noge. 
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AKCIDENTALNA  HIPOTERMIJA  - 
PRIKAZ  SLUCAJEVA  I  POUKE 

ACCIDENTAL  HYPOTHERMIA  - 

CASE  REPORTS  AND  RECOMMENDATIONS 

Goran  Popid,  Opda  bolnica,  Pula,  Croatia 

saZetak 

Opisana  su  tri  sludaja  akcidentalne  hipotermije,  srednjega  stupnja  te2ine,  nastale  zbog 
dugotrajne  imerzije  u  hladnome  moru.  Unesredeni  su  bili  opservirani  i  tretirani  u  Opdoj  bol- 
nici  u  Puli,  primali  su  kisik,  infuzije  kristaloidnih  otopina,  cefalosporinski  antibiotik  uz 
pasivno  zagrijavanje.  Klinidki  je  tijek  bolesti  bio  popraden  poviSenom  razinom  serumske 
kreatin-kinaze,  laktat-dehidrogenaze,  te  hipoksemijom,  metabolidkom  acidozom  i  leukoci- 
tozom.  Sva  su  se  trojica  unesredenih  potpuno  oporavili,  bez  posljedica.  NaglaSena  je  vri- 
jednost  osnovnih  postupaka  pri  tretiranju  hipotermijskih  incidenata:  mjerenje  temperature 
na  uSnom  bubnjidu,  primjena  zagrijanoga  kisika  i  toplih  intravenskih  infuzija. 

Kljudne  rijedi:  spaSeni  utopljenici,  hipotermija 

SUMMARY 

Three  cases  of  moderate  accidental  hypothermia  resulted  from  prolonged  immersion  in 
cold  sea  water  were  reported.  The  victims  were  observed  and  treated  in  Pula  General 
Hospital,  with  oxygen  therapy,  crystalloid  infusions,  cephalosporins  and  passive  rewarm¬ 
ing.  The  clinical  course  of  disease  was  accompanied  by  elevated  serum  levels  of  creatine 
kinase,  lactate  dehydrogenase,  and  by  hypoxemia,  metabolic  acidosis  and  leukocytosis.  All 
three  victims  made  complete  recovery,  without  sequels.  The  importance  of  basic  proce¬ 
dures  for  treating  hypothermic  incidents  is  stressed:  tympanic-membrane  thermometry, 
administration  of  heated  oxygen  and  warmed  intravenous  fluids. 

Key  words:  near-drowned,  hypothermia 

UVOD 

Toplokrvno  (homeotermno)  bide  unutarnju  tjelesnu  temperaturu  mora 
odrzavati  stalnom,  uprkos  stalnim  temperaturnim  promjenama  okolisa.  U 
covjeka  se  homeostaza  odrzava  na  36,5±0,7°C.  Postoji  dinamicka 
ravnote^a  izmedu  metabolicki  stvorene  topline  i  njezinog  izdavanja  u 
okolinu  -  kondukcijom,  konvekcijom,  zracenjem  ili  isparavanjem.  Centar 
za  regulaciju  tjelesne  temperature  se  nalazi  u  hipotalamusu,  gdje  se  inte- 
griraju  informacije  iz  perifernih  i  centralnih  receptora.  Odgovor  na 
povisenu  tjelesnu  temperaturu  je  vazodilatacija  u  kozi  i  potko^ju,  znojen- 
je,  a  pri  sni^enoj  temperaturi  nastupa  pak  vazokonstrikcija,  povisen  tonus 
misica  i  drhtanje. 

Ako  je  odavanje  topline  vece  od  njenog  stvaranja,  dolazi  do 
pothladivanja  ili  hipotermije.  Hipotermiju,  koju  definiramo  unutarnjom  tje- 
lesnom  temperaturom  nizom  od  35°C  (95°  po  Fahrenheitu  ili  308  po 
Kelvinu),  mogu  inducirati  neke  unutarnje  bolesti  koje  remete  metabolizam 
ili  termoregulaciju  (sepsa,  sok,  srcana  dekompenzacija,  miksedem,  ozljede 
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sredisnjeg  Zivcanog  sustava)  ili  intoksikacije  (abuzus  alkohola,  fenotijazi- 
na,  barbiturata,  antidepresiva,  tireostatika,  narkotika,  sedativa  ili  anesteti- 
ka).  Najznacajniji  vanjski  cimbenik  za  nastanak  hipotermije  jest,  naravno, 
hladnoda  okoline. 

Kada  je  rijec  o  okolini  -  vazno  je  znati  da  je  vanjska  temperatura,  zraka 
ili  vode,  izuzevsi  predjele  tropske  klime,  vedinom  znatno  niza  od  tjelesne 
temperature  sto,  pri  dovoljno  dugoj  ekspoziciji  i  slabosti  tjelesnog 
omotaca,  otvara  mogudnost  nastanku  hipotermije,  cak  i  usred  ljeta! 
Snizavanje  tjelesne  temperature  postupno  vodi  slomu  fizioloskih  obram- 
benih  termoregulacijskih  mehanizama.  Pri  30°C  tijelo  vise  nije  sposobno 
proizvesti  i  sacuvati  svu  potrebnu  mu  toplinu.  Unesreceni  prakticki  posta- 
je  poikiloterman,  sto  znaci  da  se  njegova  unutarnja  temperatura  izjed- 
nacava  s  temperaturom  okoline.  To  neminovno  vodi  k  smrti,  cak  i  pri 
”ugodnim”  temperaturama  ambijenta,  zraka  ili  vode,  od  20  do  25°C. 

Tjelesna  se  toplina  osobito  brzo  gubi  u  vodi.  Toplinska  je  provodljivost 
vode  cak  26  puta  veda  negoli  zraka,  pri  istoj  temperaturi.  Temperatura  pri- 
obalnog  mora  gornjeg  Jadrana  zimi  pada  na  oko  9°C.  U  takvoj  vodi, 
nezastidena  osoba  do2ivljava  krajnju  tjelesnu  iscrpljenost  i  gubi  svijest 
nakon  30  do  60  minuta,  a  predmnijevano  je  vrijeme  moguceg  prezivlja- 
vanja  od  1  do  3  sata.  Hladnoda  sjevernih  mora  i  oceana,  planinskih  rijeka 
i  jezera,  u  kojima  se  temperatura  blizi  nuli,  onemogucava  iole  duze  pli- 
vanje  i  dobrim  plivacima.  Tjelesna  hipotermija  tu  brzo  nastupa,  pracena  je 
gubitkom  motoricke  koordinacije,  dezorjentacijom,  konfuzijom,  gubitkom 
svijesti,  potom  neminovno  slijedi  utapanje.  Plivanje  udvostrucava  gubitak 
tjelesne  topline.  Pokusaj  spasavanja  ili  "zagrijavanja”  plivanjem,  cak  i  za 
dobre  plivace,  zavrsava  katastrofalno  ako  je  obala  udaljenija  vise  od  par 
stotina  metara.  (1-3) 

PRIKAZ  SLUCAJEVA 

U  pulskoj  je  luci,  u  vecernjim  satima  18.  veljace  2001.  godine,  pomors- 
ka  policija  zatekla  covjeka  koji  je  bespomocno  plutao  u  moru.  Bio  je  to 
L.T.,  cetrdesetcetverogodisnji  turist  iz  Slovacke.  Prethodno  je  popio  pet 
casica  2estokog  alkoholnog  pica,  poskliznuo  se  i  pao  u  more.  Ne  mogavsi 
izadi,  drzeci  se  za  konopac  jahte,  plutao  je  vise  od  pola  sata.  Temperatura 
je  mora  bila  9°C.  Pothladen  (aksilarna  se  temperatura  nije  mogla  izmjeriti 
klasicnim  toplomjerom),  dezorjentiran,  zanesene  svijesti,  tahikardan,  nor- 
motenzivan,  s  izraSenim  tremorom,  vidljivim  ozeblinama  stopala,  primljen 
je  u  bolnicu.  Pruzena  je  terapija:  pasivno  zagrijavanje,  infuzijske  otopine 
(nezagrijane),  kisik  (nazalnim  kateterom),  cefalosporinski  antibiotik. 
Tredeg  je  dana  boravka  u  bolnici  postao  febrilan  a  radiogram  pluda  je 
pokazao  postojanje  malog  pneumonicnog  infiltrata  u  bazalnom  dijelu 
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lijevog  pludnog  krila.  Antibiotik,  cefuroksim,  nije  tada  bio  zamijenjen,  a 
bolesnik  je  ved  sljededi  dan  bio  afebrilan,  uz  zadovoljavajudi  daljnji  tijek 
oporavka.  Izmedu  laboratorijskih  pretraga,  patoloski  su  bili  nalazi  serum- 
skih  enzima:  kreatin-kinaze  (CK)  1570  U/L  (nalazi  sljededih  dana:  1100 
U/L,  512  U/L  i  232  U/L,  MB  frakcija  je  bila  niska),  laktat-dehidrogenaze 
(LDH)  374  U/L  (sljedecih  dana:  397  U/L  i  454  U/L),  aspartat-transaminaze 
(AST)  93  U/L  (sljededih  dana  77  U/L  i  5 6  U/L),  alanin-transaminaze  (ALT) 
39  U/L  (sljededih  dana:  34  U/L  i  33  U/L)  te  gama-glutamil-transferaze  (prvi 
dan:  128  U/L).  Takoder  je  nadena  znacajna  metabolicka  acidoza  (pH  arter- 
ijske  krvi:  7,15),  hipoksemija  (p02  5,8  kPa)  i  umjerena  leukocitoza  (L: 
13,5).  U  prvom  bolnickom  elektrokardiogramu  je  zabilje^en  sinusni  ritam 
frekvencije  72  u  ‘minuti,  s  grubim  nemirom  osnovne  linije,  zbog  jakog 
tremora  bolesnika.  Narednih  su  dana  zabilje^ene  nespecificne  smetnje 
repolarizacije  ventrikula. 

Dvojica  ribara,  brada  M.S.  (28  godina)  i  Z.S.  (33  godine),  jedan  i  pol  su 
sat  proveli  u  mom,  temperature  10°C,  nakon  sto  je  njihova  ribarica  (koca), 
u  gustoj  magli,  potonula  zbog  udara  velikog  trgovackog  broda.  Dogodilo 
se  je  to  12.  veljace  1998.  godine,  u  premanturskom  akvatoriju,  na  0,8  milja 
ju2no  od  svjetionika  Albanel  U  pomoc  brodolomcima,  koji  su  uspjeli 
odaslati  poziv  za  pomod,  upucena  su  tri  ribarska  broda  i  brod  Lucke 
kapetanije.  Nadeni  su  nakon  devedeset  minuta,  kako  bespomocni  i 
iznemogli  plutaju,  dr2eci  se  za  balone  mre^a.  Prilikom  podizanja  na  spasi- 
lacki  brod  jedan  je  brodolomac  izgubio  svijest  (Z.S.,  koji  je  kasnije  mani- 
festirao  retrogradnu  amneziju).  Po  primitku  u  bolnicu  izmjerena  je  aksilar- 
na  temperatura,  jedan  rezultat  nije  zabiljeSen,  drugi  je  naveden  kao  ”ispod 
35°C»  Tretman:  pasivno  utopljavanje,  infuzijske  otopine  (nezagrijane), 
kisik  (nazalnim  kateterom),  cefalosporinski  antibiotik.  U  bolnici  su 
zadrzani  cetiri  dana,  oporavak  je  tekao  bez  komplikacija.  Izmedu  labora¬ 
torijskih  pretraga  patoloski  su  bili  nalazi  serumskih  enzima:  kreatin-kinaze 
(atletski  graden  M.S.  -  prvoga  dana  1150  U/L,  drugoga  dana  2222  U/L;  Z.S. 
-  prvoga  dana  350  U/L,  drugoga  dana  951  U/L,  u  oba  slucaja  s  niskom  vri- 
jednosti  MB  frakcije)  te  minimalno  povisena  laktat-dehidrogenaza  (M.S.: 
342  U/L,  353  U/L;  Z.S.:  334  U/L,  252  U/L).  Transaminaze  su  kod  Z.S.  bile 
normalnih  vrijednosti,  dok  su  kod  M.S.  drugoga  dana  lagano  porasle  (AST 
33  U/L,  ALT  53  U/L).  Kod  obojice  bolesnika  je,  kod  primitka  u  bolnicu, 
bila  izraiena  leukocitoza:  kod  M.S.  32,0  i  Z.S.  26,7.  Bolesnik  Z.S.  je,  kod 
primitka,  imao  hiperkalijemiju  (5,74  mmol/L). 

RASPRAVA 

S  fizioloskog  motrista,  pod  pojmom  tjelesne  temperature  se  misli  na 
temperaturu  u  unutrasnjosti  organizma,  temperaturu  vitalnih  organa,  pon- 
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ajprije  srca  i  pluda.  Pojednostavljeno  predstavljeno  -  tijelo  se  sastoji  od  van- 
jskog  omotaca  (engl.  shell),  odnosno  ko2e,  potkoZja  i  vanjskih  sluznica, 
koji  cine  oko  10%  tjelesne  mase,  te  od  unutarnje  jezgre  (engl.  core).  Jedna 
od  znacajnih  funkcija  omotada  jest  ocuvanje  unutarnje  tjelesne  topline  u 
hladnom  okoliSu.  Pri  hladnodi  dolazi  do  vazokonstrikcije  u  omotacu  i 
redistribucije  krvotoka  u  kritidne  organe  -  mozak,  pluda  i  srce.  Temperatura 
kofe  naglo  opada  i  pribli^ava  se  temperaturi  okoline.  Oligemija  i  hipoter- 
mija  omotaca  zaustavlja  gubitak  topline  iz  unutrasnjosti  tijela. 

Prvi  problem  koji  se  javlja  prilikom  dijagnosticiranja  hipotermije  jest  da, 
ponajdesde,  nismo  opremljeni  prikladnim  toplomjerom!  Klasican  toplom- 
jer,  sa  zivinim  stupcem,  mjeri  samo  temperature  iznad  34,5°C.  K  tomu  - 
izmjerena  aksilarna  temperatura,  u  uvjetima  maksimalne  vazokonstrikcije  i 
ohladenog  koznog  omotaca,  nije  u  korelaciji  s  unutarnjom  temperaturom 
(engl.  core  temperature).  Za  tretman  i  prognozu  hipotermije  vazna  je  samo 
unutarnja  temperatura,  a  nju  se  ne  mo2e  mjeriti  u  pazuhu,  obicnim  2ivin- 
im  toplomjerom. 

Pri  hipotermiji  nije,  dakle,  prikladno  mjeriti  aksilarnu  temperaturu 
rabedi  standardni  2ivin  toplomjer  jer  je  temperatura  u  ko2nim  naborima, 
tada  zapravo  odraz  temperature  okoline  a  ne  unutrasnjosti  tijela.  I  drugo  - 
obican  toplomje  nije  bafdaren  da  biljezi  nisku  temperaturu.  Jednako  tako 
nede  biti  prikladno  niti  mjerenje  temperature  u  usnoj  supljini.  Ono  Sto 
obicno  nazivamo  ”rektalna  temperatura”  jest  mjerenje  u  prvim  centimetri- 
ma  anusa.  Prilikom  hipotermije  ta  regija  takoder  pripada  ohladenom  van- 
jskom  omotadu  i  nije  reprenzentativna  za  unutarnju  tjelesnu  temperaturu, 
posebice  ne  ako  se  vrh  zivinog  toplomjera  nalazi  u  smrznutom  fecesu. 

Stvarna  se  rektalna  temperatura  mole  mjeriti  dugom  sondom  s  termis- 
torom,  uvedenim  najmanje  15  centimetara  u  rektum,  i  to  jest  jedan  od  real- 
nih  pokazatelja  unutarnje  tjelesne  temperature.  Takozvani  ”zlatni  standard” 
mjerenja  unutarnje  tjelesne  temperature  bila  bi  intrakardijalna  temperatu¬ 
ra,  izmjerena  kateterom,  sto  se  u  klinickoj  praksi  ne  rabi.  Zadovoljavajudi 
rezultat,  koji  je  analogan  intrakardijalnoj  temperaturi,  daje  mjerenje 
dubokom  ezofagealnom  sondom. 

U  ambulantnoj,  ali  i  bolnickoj  praksi,  preporuceni  nacin  mjerenja  tje¬ 
lesne  temperature  u  slucajevima  hipotermije  jest  mjerenje  na  usnom  bub- 
njidu  (membrana  tympani),  za  sto  se  mogu  pribaviti  jednostavni  i  prakticni 
toplomjeri  koji,  uz  to,  ocitavaju  i  vrijednosti  ispod  35°C. 

Osim  mjerenja  tjelesne  temperature,  pri  monitoriranju  unesredenog 
zbog  hipotermije,  namede  se  jos  jedan  tehnicki  problem,  takoder  nastao 
zbog  redistribucije  krvotoka  i  ohladivanja  koznog  omotaca.  To  je  pulsna 
oksimetrija,  koja  postaje  nepouzdana,  zbog  intenzivne  periferne  vazokon¬ 
strikcije. 
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Znakovi  Zivota  pothladenog  tra2e  se  palpacijom  karotidnog  pulsa. 
Obzirom  da  je  duboka  hipotermija  povezana  s  refleksnom  bradikardijom, 
stare  su  preporuke  glasile  da  puls  treba  pa^ljivo  palpirati,  cekajuci  da  se 
osjeti  prvi  otkucaj,  tijekom  jedne  do  dvije  minute.  Danasnje  je  pak  glediste 
da  je  zadovoljavajuca  i  palpacija  karotidne  arterije  u  trajanju  od  45  sekun- 
di,  nakon  cega  se,  u  slucaju  da  nema  pulsa,  mora  pristupiti  reanimaciji. 

Sljededi  je  problem  u  terapiji  hipotermije  zagrijavanje  unesrecenog. 
Valja  misliti  na  cestu  pratedu  hipoksemiju  i  dehidrataciju  unesrecenog,  te 
dati  (ugrijani  i  ovlaSeni)  kisik  i  obilne  infuzije  ugrijanih  kristaloidnih 
otopina  (10  mL/kg  kao  bolus,  zatim  nastaviti  s  kontinuiranom  infuzijom). 
Ukoliko  je  hipotermija  blaza  i  bolesnik  mole  gutati  (opasnost  da  se  ne 
zagrcne!)  -  umjesto  infuzija  se  daju  topli,  zasecereni  napitci.  Vrlo  je  vazno 
pri  tom  napomenuti  da  je  izricito  kontraindicirano  davati  pothladenoj 
osobi  alkoholna  pida,  caj  ili  kavu!  Ti  su  napitci,  medu  laicima  popularni 
”za  zagrijavanje”,  zabranjeni  pri  hipotermiji,  jer  izazivaju  vazodilataciju  per- 
iferije,  pojacavaju  gubitak  unutarnje  tjelesne  topline  i  mogu  doprinijerti 
nastanku  malignih  srcanih  aritmija.  Zbog  istih  se  razloga  pri  hipotermiji 
zabranjuje  pusenje. 

Pothladena  irtva  mora  mirovati.  Svaki  suvisan  pokret  ili  fizicko 
opteredenje,  uz  to  sto  povecava  potrosnju  energije  i  gubitak  topline,  mole 
precipitirati  srcane  aritmije  ili  cirkulacijski  kolaps.  Ne  smije  se  dopustiti  da 
pothladena  osoba  gimnasticira,  vjezba  ili  trci  ”radi  zagrijavanja”!  Nije  pre- 
porucljivo  ni  trljanje  niti  masiranje  pothladene  osobe. 

Ista  se  preporuka  o  izbjegavanju  svakog  suvisnog  pokretanja  moze 
prenijeti  i  na  plivace.  Pri  slucajevima  akcidentalne  hipotermije  na  morn  ili 
jezeru  (brodolomci,  ’’daskasi”,  plivaci),  uvijek  se  otvara  dilema  da  li  plivati 
prema  vidljivom  kopnu  ili  cvrstom  povrsinskom  objektu  ili  plutati  i  cekati 
spasioce.  Procjena  udaljenosti  ciljanog  objekta  ili  kopna  -  na  vodi  je  vrlo 
varljiva.  Hipotermija  uzrokuje  su^avanje  svijesti  i  nekriticnost  Irtve. 
Misidna  snaga  brzo  opada.  Poznati  su  primjeri  dobrih  plivaca  koji  su,  u 
vodi  temperature  10°C,  plivali  oko  800  metara,  da  bi  ih  potom  hipotermi¬ 
ja  potpuno  savladala.  Drugi  pak  nisu,  u  istim  okolnostima,  uspjeli  isplivati 
niti  pedesetak  metara.  Pokretanje  u  vodi,  a  jos  vise  plivanje,  znacajno 
ubrzava  pothladivanje.  Pothladivanje  de  se  udvostruciti,  ukoliko  vrat  i 
glava  budu  potopljeni  u  hladnu  vodu.  Vrat,  lice  i  poglavina  su,  zbog  dobre 
prokrvljenosti  i  povrsnog  smjestaja  krvnih  £ila,  odgovorni  za  50%  gubitka 
tjelesne  topline.  Kretanje  slojeva  vode  oko  tijela  pojacava  gubitak  topline 
putem  konvekcije.  Zbog  toga  su,  za  brodolomce,  usvojene  sljedece  pouke: 

-  ne  treba  plivati  prema  kopnu  izuzev  ako  postoji  potpuna  sigurnost  da 
se  ta  udaljenost  mole  preplivati  (u  hladnoj  vodi  ta  razdaljina  ne  bi  trebala 
biti  veca  od  800  metara); 


159 


-  odr^avati  se  na  povrsini  vode  minimalnim  pokretanjem  udova,  pluta- 
judi  u  polo^aju  skvrcenih  nogu  i  ruku,  skupljenih  uz  tijelo  (polo^aj  fetusa, 
radi  manjeg  gubitka  topline); 

-  grupa  se  plivaca  moze  dr2ati  zajedno,  isprepletenih  udova,  sto 
takoder  pomade  ocuvanju  topline;  taj  se  polo^aj  posebice  preporucuje  ako 
medu  plivacima  ima  male  djece; 

-  glavu  i  vrat  valja  pokriti  i  drZati  sto  vise  iznad  vode;  dobro  se  je  pri 
tome  ispomagati  razlicitim  plutajudim  objektima  (prsluk  s  ovratnikom  za 
spasavanje,  pojas,  plutaca,  veslo  i  si.); 

-  nakon  pada  u  hladnu  vodu  valja  zadrzati  odjedu  i  obudu  na  sebi 
(makar  i  mokra  -  umanjiti  de  gubitak  topline); 

-  privlaciti  pozornost  spasilaca  (zvizdaljka  i  si.)  (4) 

Nakon  izvlacenja,  pothladenog  je  potrebno  razodjenuti  od  mokre 
odjede,  navudi  mu  suhu  odjedu  i  prekriti  suhim  prekrivacima.  Pri  tom 
po^eljno  prekrivanje  glave  i  vrata  (osim  lica). 

Zagrijavanje  pothladenog  tijela  moze  tedi  pasivno  ili  aktivno  (5). 
Pasivna  je  metoda  primjenjiva  u  slucaju  blage  hipotermije,  dok  su  jos 
ocuvani  termoregulacijski  mehanizmi  i  sposobnost  organizma  da  sam 
proizvede  i  sacuva  toplinu.  Ona  podrazumijeva  smjestaj  na  toplo  mjesto  i 
toplinsku  izolaciju  suhom  odjedom  i  prekrivacima.  Tako  se  smanjuje 
gubitak  novostvorene  topline  putem  kondukcije,  konvekcije,  evaporacije  i 
radijacije.  Toplina  se  gubi  jos  i  u  izdahnutom  zraku,  pa  se  preporucuje 
zagrijati  (i  ovlaziti)  zrak  ili  kisik,  prije  inhaliranja. 

Pri  znatnijoj  pothladenosti  ne  mozemo  se  vise  pouzdati  u  homeotermi- 
ju,  ved  se  pristupa  aktivnom  zagrijavanju,  donacijom  vanjske  topline. 
Aktivno  zagrijavanje  mo2e  biti  vanjsko  ili  unutarnje.  Za  vanjsko  se  zagrija¬ 
vanje  koriste  topli  povoji  polo^eni  oko  prsa,  preko  pazuha  i  prepona 
unesredenog  (jedan  primjer:  plahta,  pet  puta  presavijena  i  natopljena  u 
toploj  vodi),  zatim  termofori,  elektricni  prekrivac  (oprez  zbog  mogudih 
opeklina).  Navodi  se  jos  i  direktan  kontakt  s  toplom  ko2om  spasioca  koji, 
razodjeven,  prilezi  uz  pothladenu  2rtvu  (engl.  skin-to-skin).  Prikladne  su  i 
tople  kupke.  One,  medutim,  nose  sobom  i  potencijalne  opasnosti: 
nemogucnost  monitoriranja  i  resuscitacije  unesredenog  te  pojavu 
naknadnog  opadanja  unutarnje  tjelesne  temperature,  uzrokovanu  preura- 
njenom  vazodilatacijom  u  ko2i  i  naglim  dotokom  hladnije  krvi  iz  ekstrem- 
iteta.  Zbog  toga  se  tople  kupke  preporucuju  samo  za  lake  stupnjeve 
hipotermije  a  kontraindicirane  su  u  dubokoj  hipotermiji.  Jednako  tako,  i 
druge  se  metode  aktivnog  vanjskog  zagrijavanja  preporucuju  samo  za  lake 
oblike  hipotermije,  dok  je  njihova  primjena  dubiozna  ili  opasna  u  pri 
hipotermiji  srednjeg  i  teskog  stupnja.  Tu  se  koriste  metode  aktivnog 
unutarnjeg  zagrijavanja  (6). 
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Aktivno  unutarnje  zagrijavanje  znaci  dovodenje  topline  u  unutrasnjost 
tijela.  To  se  mo2e  provoditi  grijanjem  otopina  za  intravenske  infuzije  na  40 
do  42°C,  grijanjem  i  vla2enjem  zraka  ili  kisika  koji  unesreceni  udise  (na  40 
do  42°C),  ispiranjem  peritonealne  ili  pleuralne  supljine  toplim  otopinama 
(u  peritoneum  -  otopina  za  dijalizu,  u  pleuralni  prostor  -  fizioloska 
otopina),  toplim  klizmama  i  toplim  Selucanim  lavazama.  U  dobro  oprem- 
ljenim  bolnicama  za  zagrijavanja  se  mole  primijeniti  i  stroj  za  vantjelesni 
krvotok.  U  nasim  je  prilikama  problem  predstavljala  cinjenica  da  niti 
urgentni  trakt  niti  bolnica  nemaju  opremu  pripravljenu  za  zagrijavanje  kisi¬ 
ka  ili  infuzijskih  otopina.  Radi  se  o  jednostavnim  i  pristupacnim  dodacima 
standardnim  ventilacijskim  ili  infuzijskim  sustavima,  kojima  bi  bolnice  i 
zahtijevnije  hitne  slu2be  (more,  zimovalista  i  si.)  morale  biti  opremljene. 

Akcidentalna  je  hipotermija  nerijetko  i  povremeno  neprepoznato  pato- 
losko  stanje,  koje  prati  razlicite  traume,  intoksikacije  i,  posebice  cesto,  inci- 
dente  na  moru  (plivaci,  ’’daskasi”,  brodolomci)  i  u  podmorju  (ronioci,  uto- 
pljenici).  Pothladenu  2rtvu,  osim  u  najlaksim  slucajevima,  valja  tretirati  i 
opservirati  u  bolnici. 

U  cilju  smanjivanja  broja  hipotermijskih  incidenata  -  potrebno  je  educi- 
rati  siru  populaciju  i,  posebice,  najugro^enije  skupine:  djecu,  pomorce, 
ronioce,  turiste  i  putnike.  Bolnice  i  hitne  slu^be  moraju  biti  opremljene 
osnovnom  opremom  za  dijagnozu,  pracenje  i  lijecenje  hipotermije: 
toplomjerima  koji  su  bazdareni  za  mjerenje  niskih  temperatura  na  usnom 
bubnjicu,  grijacima  infuzijskih  otopina  i  grijacima  kisika. 
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MYCOPLASMA  PNEUMONIAE  OBITELJSKA  INFEKCIJA  U  OBITELJI 
POMORCA 

MYCOPLASMA  PNEUMONIAE  -  FAMILY  INFECTION  IN  A  SEAMAN’S 
FAMILY 

Slavko  Stankovid,  General  Hospital,  Zadar,  Croatia 
Branka  Stankovid,  Public  Health  Institute,  Zadar,  Croatia 

SAZETAK 

Prikazana  je  bolest  s  pneumonijom  u  svih  dlanova  jedne  obitelji  pomorca.  Na  temelju 
visine  i  dinamike  titra  protutijela  moZe  se,  s  prilidno  vjerojatnosti,  utvrditi  da  je  bolest  eti- 
oloSki  povezana  s  infekcijom  mikoplazma  pneumonije.  U  obitelj  je  infekciju  unio  naS 
bolesnik,  koji  je  i  prvi  obolio.  Nakon  kratkog  vremena,  oboljeli  su  mati,  otac  i  brat.  Klinidki 
nalaz  na  pludima  je  vrlo  oskudan,  a  radioloSki  je  u  svih  utvrdena  pneumonija.  Mikoplazma 
pneumonije  se  u  naSem  sludaju  predstavila  kao  jade  patogeni  agens  izazvavSi  manifestno 
oboljenje  s  pneumonijom  u  svih  inficiranih.  EpidemioloSki  je  bilo  zanimljivo  razluditi  da  li 
bolest  u  obitelj  unio  otac,  inade  pomorac  koji  se  tek  bio  vratio  s  putovanja  u  inozemstvo. 

Kljudne  rijedi:  Mycoplasma  pneumoniae  infekcije,  Epidemija  (obiteljska) 

SUMMARY 

Presented  is  a  case  of  a  family  infection  with  signs  and  symptoms  of  pneumonia  in  a 
family  of  a  seaman.  Based  on  the  level  and  dynamics  of  antibody  titers,  it  was  safe  to 
assume  that  the  infection  was  caused  by  mycoplasma  pneumoniae.  Our  patient  was  the 
first  of  the  family  members  who  got  sick,  who  infected  his  entire  family  in  a  short  period 
of  time.  The  lungs  showed  no  clear  clinical  symptoms,  but  x-rays  confirmed  pneumonia  in 
all  the  cases.  Mycoplasma  pneumoniae  proved  again  to  be  a  relatively  potent  pathogenic 
agent  and  caused  manifested  pneumonia  in  all  the  family  members.  It  was  ff  epidemio¬ 
logical  interest  to  clarify  if  the  disease  was  imported  by  the  father  of  the  family,  a  seamen 
who  had  returned  from  a  trip  from  a  foreign  country. 

Key  words:  Mycoplasma  pneumoniae  infection,  Epidemia  (familiar) 

UVOD 

Mycoplasma  pneumoniae  -  Eaton  agens  je  izoliran  1944.  godine  iz  spu- 
tuma  bolesnika  s  atipicnom  pneumonijom  (1).  Smatralo  se  da  se  radi  o 
virusu,  a  tek  dvadeset  godina  kasnije,  zahvaljujudi  radovima  Chanocka  i 
sur.  klasificiran  je  i  nazvan  Mycolasma  pneumoniae  (2).  VaZnost  miko- 
plazme  pneumonije  u  etiologiji  akutnih  respiratornih  infekcija  dobro  je 
poznata.  O  tome  postoje  brojne  publikacije  (3-6).  Manifestacija  bolesti  je 
razlicita  po  teZini  od  blagih  upala  gornjih  disnih  putova  do  pneumonije. 
Infekcija  mikoplazmom  pneumonije  nerijetko  protice  inaparentno. 

Mikoplazma  pneumonije  je  najcesdi  uzrocnik  intersticijskih  pneumoni¬ 
ja.  U  obradenom  materijalu  Kiinike  za  infektivne  bolesti  ”Dr.  Fran 
Mihanovid”  u  Zagrebu  ona  je  etioloski  agens  u  35,9%  slucajeva  interstici¬ 
jskih  upala  piuda  lijecenih  u  10-godisnjem  razdoblju.  (7).  Smatra  se  da  je 
mikoplazmom  pneumonije  izazvano  10-30%  svih  upala  piuda  (8,9). 
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Sve  su  cesce  opisane  promjene  i  na  drugim  organima  ili  organskim 
sustavima  u  tijeku  mikoplazma  infekcije:  na  C2S,  srcu,  zglobovima 
(10-12).  Patogeneza  ovih  lezija  nije  jos  definitivno  razrijesena,  a 
pokusava  se  objasniti  direktnim  infekciozno-toksicnim  djelovanjem 
mikoplazmi  ili  pak  imunoloskim  mehanizmima  (13,14). 

Primijecena  je  mikoplazma  infekcija  kod  imunokompromitiranih 
bolesnika  te  kod  AIDS  bolesnika  (15,16).  Mikoplazma  pneumonije 
se  spominje  kao  jedan  od  uzrocnika  mukokutanog  sidroma  (17).  Za 
razliku  od  akutnih  virusnih  infekcija  respiratornog  trakta  mikoplaz¬ 
ma  pneumonije  ne  izaziva  vece  epidemije,  vec  ponekad  ucestaliju 
pojavu  oboljenja  u  zatvorenim  kolektivima. 

PRIKAZ  BOLESNIKA 

Dvanaestogodisnji  djecak  N.N.,  mat.broj  247/98,  ucenik  osnovne  skole, 
zaprimljen  je  na  Zarazni  odjel  Opde  bolnice  u  Zadru,  pocetkom  godine. 
Bolest  pocinje  6  dana  prije  prijema  s  febrilitetom  do  38,0  0C,  simptomima 
gornjeg  respiratornog  trakta  (smrcanjem,  lagani  suhi  kasalj),  te  opcom  sla- 
bosti. 

Pri  prijemu  bolesnik  je  febrilan  38,4  0C,  suho  podraZajno  kaslje,  klon- 
uo,  injiciranih  konjuktiva,  te  hiperemicnog  zdrijela.  Auskultatorno  na 
pludima  su  rijetki  difuzni  bronhiticni  sumovi,  ostali  status  je  u  granicama 
normale. 

Epidemioloska  anamneza:  roditelji  zive  na  svjetioniku  Veli  Rat.  Kod 
kuce  su  bolesni  otac,  mati  i  brat,  sa  slicnim  simptomima  bolesti.  To  je  bio 
razlog  da  se  i  oni  pozovu  na  pregled  i  obradu  u  infektolosku  ambulantu. 
Prvo  je  obolio  nas  pacijent,  a  nakon  osam  dana  mati,  otac  i  konacno  mladi 
brat.  Simptomi  su  takoder  infekcija  gornjeg  respiratornog  trakta  uz  suhi 
kasalj.  Kod  malog  brata  simptomi  su  najmanje  izrazeni. 

Fizikalni  nalaz  na  pludima  u  nasih  bolesnika  nije  bio  markantan.  U  hos- 
pitaliziranog  bolesnika  i  njegove  majke  postojali  su  samo  rijetki  bronhiticni 
sumovi,  dok  je  kod  oca  i  brata  fizikalni  nalaz  bio  uredan.  Radioloski  su, 
medutim,  nadene  promjene  (inhomogeno,  neostro  ograniceno  zasjenjen- 
je)  na  pludima  u  sva  cetiri  bolesnika.  S  ciljem  etioloske  dijagnoze  u  svih 
je,  osim  rutinskih  laboratorijskih  pretraga  radena  i  seroloska  obrada  na 
mogude  uzrocnike  intersticijske  upale  pluca  (RVK  na:  mikoplazmu  pneu¬ 
monije,  C.  burnetti,  Ch.  psittaci  i  respiratorne  viruse). 

Pri  tom  jedino  na  mikoplazmu  pneumonije  postojala  je  visina  i  jasna 
dinamika  titra  protutijela  do  maksimalno  1:256. 

Bolesnici  su  lijeceni  tetraciklinima  uz  uobicajenu  simptomatsku  terapi- 
ju.  Nakon  osam,  odnosno  deset  dana  lijecenja  kontrolni  radioloski  pregled 
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pokazao  je  uredan  nalaz.  Usprkos  tome  tome  mati  i  otac  naseg  hospital- 
iziranog  bolesnika  i  dalje  su  kasljali,  osjedali  su  se  klonulo  uz  jako  zno- 
jenje,  a  ovakova  rekonvalescencija  je  u  majke  potrajala  i  du2e  od  mjesec 
dana. 

RASPRAVA  I  ZAKLJUCAK 

Prikazana  je  bolest  s  pneumonijom  svih  clanova  jedne  obitelji.  Na 
temelju  visine  i  dinamike  titra  protutijela  moze  se  s  prilicno  vjerojatnosti 
ustvrditi  da  je  bilo  izazvano  mikoplazma  pneumonijom. 

U  obitelj  je  infekciju  vjerojatno  unio  nas  pacijent.  S  epidemioloskog 
stanovista,  te  sa  stanovista  pomorske  medicine,  bilo  je  zanimljivo  ispitati 
mogucnost  unosa  bolesti  od  strane  oca  obitelji,  inace  pomorca  koji  se  tek 
nedavno  bio  vratio  s  putovanja. 

Prema  radovima  Foya  i  sur.  (18)  ukazuje  se  na  visoku  incidenciju  infek- 
cija  mikoplazmom  pneumonije  u  djece  od  5  do  14  godina.  Kada  je  jednom 
unesena  u  obitelj,  incidencija  je  visoka  i  prema  istra^ivanjima  nekih  auto- 
ra  (18)  dosizu  i  do  84%  djece  i  41%  odraslih  clanova  obitelji.  Proucavanja 
ovog  aspekta  infekcije  mikoplazmom  pneumonije  su  ukazali  da  se  infek- 
cija  mikoplazmom  unutar  obitelji  siri  sporo,  ali  ekstenzivno,  osobito  u 
obitelj ima  s  vise  djece. 

Smatra  se  da  oko  10%  infiiranih  mikoplazmom  pneumonije  ina  radio- 
loske  znakove  upale  pluca,  u  obiteljima  i  do  50%,  a  u  ostalih  infekcija  pro- 
tjece  sa  simptomima  upale  gornjih  disnih  puteva  ili  supklinicki  (9). 
Balassanian  (19)  je  u  svojim  istra&vanjima  nasao  inaparentnu  infekciju  u 
19%  inficiranih. 

U  nasem  slucaju  manifestno  su  oboljeli  svi  clanovi  obitelji  i  svi  su  imali 
radioloski  utvrdenu  pneumoniju.  Paravin  (20)  izvjescuje  o  jednoj 
obiteljskoj  epidemiji  infekcije  mikoplazmom  pneumonije  u  kojoj  je  obo- 
ljelo  6  do  7  clanova  obitelji,  a  dvoje  razvilo  pneumoniju. 

Opcenito  se  smatra  da  mikoplazma  pneumonije  nije  jace  kontagiozna, 
a  za  sirenje  infekta  je  potreban  duzi  i  uski  kontakt,  pa  je  logicno  da  se 
infekcija  tim  uzrocnikom  javlja  ucestalije  u  zatvorenim  kolektivima. 
Spominje  se  da  je  obitelj  bazicna  jedinica  za  sirenje  infekcije,  a  u  koju  se 
infekcija  cesto  unosi  preko  skolske  djece  (18). 

Desetak  dana  nakon  pojave  bolesti  prvog  bolesnika,  gotovo  u  isto  vri- 
jeme,  oboljela  su  ostala  tri  clana  obitelji.  U  litaraturi  (18)  se  medutim,  navo- 
di  da  se  infekcija  u  obitelji  siri  vrlo  sporo,  u  razmacima  od  nekoliko 
tjedana. 

Pokazalo  se,  osim  toga,  da  u  sekretu  respiratornog  trakta  bolesnika  s 
pneumonijom  ima  daleko  vise  uzrocnika,  nego  u  onih  bez  pneumonije,  pa 
bi  prema  tome  ovi  bolesnici  bili  jace  infekciozni  (19). 
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Kako  je  mikoplazma  pneumonije  onfekciozni  agens  neintenzivne  viru- 
lencije,  manifestno  oboljenje  se  mole  javiti  u  toku  drugih  bolesti  koje 
smanjuju  obrabene  sposobnosti  organizm  i  predstavljaju  se  kao  kondicini- 
rano  oboljenje  i,  ili  kao  hospitalna  infekcija.  Moze  dodi  do  smanjenog 
imunoloskog  potencijala  osnovnom  boiescu,  a  s  druge  strane  zbog  dugo- 
trajne  ekspozicije  izvoru  infekcije,  o  cemu  je  pisano  i  u  nasoj  literaturi 
(21,22). 

Mikoplazma  pneumonije  se  mole  predstaviti  kao  jace  patogeni  agens  i 
izazvati  manifestno  oboljenje  s  pneumonijom  u  svih  inficiranih,  kao  sto  je 
to  bilo  u  nasim  slucajevima,  koji  su  prethodno  bili  zdravi,  pa  ovakovo 
sirenje  infekcije  i  manifestacija  bolesti  nije  bilo  uvjetovano  kondicionira- 
nim  stanjem. 
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SOME  OBSERVATIONS  ON  HEALTH  CARE  ON  CROATIAN  ISLANDS 
Ivan  Simundid,  General  Hospital,  Sibenik,  Croatia 

SUMMARY 

The  author  describes  the  situation  of  medical  care  on  the  Croatian  islands  as  an  impor¬ 
tant  part  of  the  national  medical  system.  He  points  out  some  medical  data  and  offers  sta¬ 
tistic  data  for  the  islands  and  their  population. 

Key  words:  medical  care,  islands,  Croatia,  quarantine,  lazaretto 

” Every  man  has  his  Nei>er-Never(is)land, 
beyond  the  horizon,  and  hopes  to  reach  it  some  day. " 

(Vjekoslav  Kaleb,  Croatian  poet) 

From  pre-Roman  many  close-to-coast  islets  along  the  Croatian  seaside 
became  beautiful  urban  nuclei,  later  they  transformed  into  significant 
medieval  fortificated  towns  and  cities,  which  have  preserved  their  original 
profile  and  living  style.  Such  towns  are  Novigrad  in  Istra,  Rovinj,  Osor, 
Nin,  Tribunj,  PrimoSten,  Rogoznica,  Kastela,  and  Vranjic.  Such  cities  are 
Zadar,  Trogir,  and  Dubrovnik.  Over  the  centuries,  health  care  in  those  cen¬ 
ters  had  specific  island-like  characteristics,  in  spite  of  historical  troubles  or 
just  due  to  them.  Actually,  the  entire  Croatian  medical  tradition  and  her¬ 
itage  have  their  deep  insular  roots.  The  first  quarantine  in  the  entire 
Mediterranean  Basin  was  situated  on  the  islet  of  Bobara  near  the  city  of 
Dubrovnik,  where  the  lazaretto  was  existing  from  1377  to  1482. 

Modern  health  care  on  the  Croatian  islands  is  an  integrated  part  of  the 
national  medical  system,  compatible  to  the  mainland’s.  Because  of  the  spe¬ 
cific  situation  on  the  islands,  many  medical  professionals  put  much  effort 
in  caring  of  the  islands’  population  in  accordance  with  modern  medicine, 
since  they  are  directly  and  indirectly  responsible  for  the  medical  care,  and 
often  for  saving  lives  at  sea.  Whenever  necessary,  they  offer  professional 
advice  to  those  in  need,  especially  if  the  patients  can  not  be  reached,  and 
if  a  medical  mission  should  be  postponed  for  any  reason. 

The  Republic  of  Croatia  is  traditionally  a  maritime  state,  with  725  islands 
and  islets,  47  constantly  inhabited,  19  occasionally  inhabited.  Other  426 
are  rocks  and  cliffs  belonging  to  Croatia.  That  is  why  our  coast  is  often 
described  as  a  ’’coast  of  a  thousand  islands  ”.  Once  you  see  them,  you  will 
wonder  if  it  is  possible  at  all  in  a  short  life  time  to  experience  only  one 
tiny  part  of  the  variety  our  thousand  islands  offer.  It  is  rare  to  even  find  a 
mariner,  who  cruises  daily  amongst  the  islands,  who  has  seen  them  all. 

All  Croatian  islands  are  unequally  distributed  in  seven  Croatian  marine 
counties.  Their  entire  surface  is  3-138  km2,  or  5.6%  of  the  national  territo¬ 
ry.  They  are  inhabited  by  125-258  persons.  An  average  density  is  40  per¬ 
sons  per  km2,  compared  to  85  persons  per  km2  on  the  mainland.  Our 
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island  population  is  old.  23%  of  the  population  is  older  than  63  years  (1991 
census).  The  population  decreases  at  a  rate  of  2.3%o  per  year,  while  on  the 
mainland  this  rate  is  0.5%o.  General  fertility  rate  is  42.2%,  while  on  the 
mainland  it  is  42.9%.  Females  at  the  age  from  20  to  29  living  on  the  islands 
make  only  12.5%  of  the  island  population. 

Island  doctors  take  care  of  10.805  children,  from  newborns  to  6  years 
old  (8.4%  of  the  island  population),  of  12.982  children  at  the  age  from  7 
to  14  years  (10.1%  of  the  island  population),  and  of  7.75 4  persons  at  the 
age  from  15  to  19  years  (6.1%  of  the  island  population).  The  Croatian 
island  population  asks  medical  assistance  mainly  for  respiratory  diseases 
(32.4%  of  morbidity),  for  locomotor  system  and  collagenous  tissue  dis¬ 
eases  (10.16%  of  morbidity),  and  cardiac  and  circulatory  diseases  (9.88% 
of  morbidity). 

The  island  population’s  mortality  rate  is  47%  due  to  circulatory  diseases, 
23%  due  to  malignant  neoplasms,  11%  due  to  respiratory  diseases,  7%  due 
to  symptoms,  signs  and  ill-defined  conditions,  3%  due  to  injuries  and  poi¬ 
soning,  2%  due  to  urogenital  diseases,  2%  due  to  digestive  system  dis¬ 
eases,  1%  due  to  certain  conditions  originating  from  perinatal  periode,  but 
never  or  very  rarely  due  to  infectious  and  parasitic  diseases.  This  signifi¬ 
cant  achievement  regarding  ”0%”  infectious  and  parasitic  diseases  mortal¬ 
ity  rate  is  a  concequence  of  traditionally  expanded  sanitary  standards  and 
eradication  of  malaria  in  some  endemical  locations  after  World  War  II. 

There  are  539  medical  employees  (doctor,  nurses)  on  the  islands.  They 
form  90  working  teams  (82  teams  work  in  offices  owned  by  the  state,  8 
teams  are  private).  There  are  55  doctor’s  offices  where  the  teams  are  reg¬ 
ularly  employed,  but  also  46  visited  by  medical  teams  from  time  to  time. 
The  latter  is  mainly  on  smaller  islands. 

Emergency  care  is  organized  on  the  islands  and  at  sea  whenever  pos¬ 
sible,  24  hours  around  the  clock  (9  locations),  as  a  stand-by  service  (22 
locations),  or  as  doctor’s  ’’constant  presence”  on  an  island,  where  he/she 
could  be  easily  reached  (12  locations).  If  necessary,  patients  are  trans¬ 
ported  to  mainland  hospitals  by  local  line  ships,  ferries,  police  or  port 
authorities’  high  speed  vessels.  In  urgent  cases,  patients  are  transported  by 
Croatian  Air  Force  helicopters.  Two  hyperbaric  centers  (four  hyperbaric 
chambers)  in  Split  and  Pula  are  used  for  diving  emergencies.  Health  care 
on  the  Croatian  islands  is  not  ideal;  the  patients  and  visitors  may  find  it 
ineffective  or  insufficient. 

However,  living  on  an  island  might  offer  something  that  could  only 
rarely  be  found  on  the  mainland.  I  dare  to  say  that  the  Croatian  islands 
have  a  therapeutical  impact  on  people  and  visitors.  Isolation  and  solitude 
on  these  islands  is  not  the  uneasy  solitude  of  a  prison  cell  or  the  enforced 
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solitude  of  the  shipwrecked,  but  the  carefree  solitude  of  a  person  who  can 
live  in  harmony  with  the  nature  without  interference  and  without  any  out¬ 
side  pressure.  However,  if  there  were  no  good  medical  doctors  who  are 
mostly  devoted  believers  in  their  islands,  and  if  there  weren’t  wonderful 
islanders  who  frequently  adore  their  doctors,  enthusiastic  nurses  and  para¬ 
medics,  any  governmental  step  or  measure  taken  in  order  to  improve  the 
health  care  would  remain  just  the  employer’s  wishful  thinking. 


Dedication 

I  dedicate  this  humble  paper  to  the  island  doctors  worldwide,  espe¬ 
cially  to  Dr.  Kevin  Woodbridge  of  the  Orkney  Islands. 
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SA2ETAK 

Danas  je  opde  prihvadeno  da  kvaliteta  sustava  medicinske  pomod  na  moru  ovisi  prije 
svega  o  obuci  onoga  koji  pomod  pru2a,  o  kvaliteti  prirudnika  kojim  se  pri  tome  sluli,  o 
kvaliteti  telemedicinskog  savjeta  i  o  sanitetskim  materijalnim  sredstvima  na  brodu.  SrediSnju 
todku  u  takvom  sustavu  predstavlja  prirudnik  s  kojim  moraju  biti  uskladeni  i  obuka  i  brod- 
ska  apoteka.  Razina  medicinskog  znanja  se  u  posljednjih  dvadeset  godina  promijenila,  te 
je  doSlo  do  znadajnih  promjena  u  algoritmima  postavljanja  dijagnoza,  usvajanja  novih  pro¬ 
tokola  lijedenja  i  novih  "zlatnih  standarda”  u  farmakoterapiji.  Promijenio  se  i  radni  okoliS 
pomoraca,  a  tehnologki  napredak  u  informatici  i  telekomunikacijama  utjecao  je  i  na  medi- 
cinsku  znanost.  Sve  to  dovelo  je  do  potrebe  za  novim  izdanjem  ’’The  International  Medical 
Guide  For  Ships,  Including  the  Ship’s  Medicine  Chest”.  U  radu  su  prikazani  glavni  zakljucci 
sa  sastanka  Neformalne  urednidke  grupe  odrzanog  u  Zenevi  2000.  godine  kao  i  osnovni 
.  koncept  i  sadriaj  3-  izdanja  IMGS. 

Kljudne  rijedi:  pomorci,  medicina 

SUMMARY 

It  is  generally  accepted  that  quality  of  the  system  of  medical  help  at  sea,  depends  main¬ 
ly  on  education  of  the  person  providing  help,  on  quality  of  the  manual  that  is  used,  on 
quality  of  radio-medical  advice  and  the  medical  chest  aboard.  Central  point  of  that  system 
is  medical  manual  that  had  to  be  coordinated  with  medical  training  of  seafarers  and  med¬ 
ical  chest  aboard  respectively.  The  level  of  medical  knowledge  in  the  last  twenty  years  had 
changed,  and  significant  changes  in  diagnosis  algorithms,  adoption  of  new  protocols  in 
treatment,  and  new  ’’golden  standards”  in  pharmacotherapy  can  be  noticed.  The  working 
environment  of  seafarers  had  also  changed,  and  technological  advances  in  informatics  and 
communications  had  influenced  medical  practice.  All  that  led  to  the  necessity  of  publish¬ 
ing  the  new  edition  of  ’’The  International  Medical  Guide  for  Ships,  Including  the  Ship’s 
Medicine  Chest”.  This  work  presents  main  conclusions  from  the  meeting  of  Informal 
Editorial  Group  held  in  Geneva  in  year  2000.  The  basic  concept  and  Table  of  Contents  of 
the  3rd  edition  of  IMGS  are  also  presented. 

Key  words:  seamen,  medicine 

UVOD 

Pomorsko  zanimanje  i  dalje  je  jedno  od  najopasnijih  a  ljudi  koji  svoj 
radni  vijek  provode  na  moru  i  danas  su  izlozeni  razlicitim  rizicima.  Uvjeti 
radnog  mjesta,  smjenski  rad  na  brodu  i  utjecaj  okoiisa  samo  su  neki  od 
njih  (1-4).  Iako  i  radnici  na  kopnu  bivaju  izlozeni  slicnim  ili  istim  rizicima 
kao  sto  su  kemijski  agensi,  bioloski  agensi,  skucen  prostor,  fizikalni  utje- 
caji  elektricne  struje,  ozljede,  buka,  zahtjevi  tjelesni  rad,  radijacija,  mikro  i 
makro  klima,  ili  nasilje  na  radnom  mjestu,  radnici  na  brodovima  izloZeni 
su  i  utjecajima  morskog  okru^enja  kao  sto  su  teski  vremenski  uvjeti, 
izlo^enost  solarnoj  radijaciji,  kretanju  na  nestabilnim  podlogama,  odvo- 
jenoscu  od  obitelji,  rizicnim  radnim  zadacima,  nedostatnim  sanitarnim 
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uvjetima,  skucenim  prostorima  i  udaljenim  boravistima.  No  za  razliku  od 
radnika  na  kopnu  pomorcu  je  brod  i  radno  mjesto  i  staniste  u  kojem  i 
nakon  zavrsetka  radnog  vremena  djeluju  stetni  utjecaji  s  radnog  mjesta.  , 
Iako  su  analize  morbiditeta  pomoraca  u  posljednjih  dvadeset  godina 
pokazale  znacajan  pad  (od  9,17  do  3,18%)  u  pobolijevanju  od  zaraznih 
bolesti,  drugi  faktori  koji  utjecu  na  zdravlje  pomoraca,  uzrokuju  znacajan 
mortalitet,  kako  medu  pomorcima  na  moru  tako  i  medu  pomorcima  na 
kopnu,  skradujudi  im  Sivotni  vijek  (5-7). 

Na  ovu  situaciju  djeluju  i  nedostani  programi  za  zastitu  zdravlja,  pret- 
jerana  upotreba  alkohola  i  duhana,  neupotreba  osobnih  zastitnih  sredsta- 
va  ili  ne  pridr^avanje  sigurnosnih  procedura  koje  su  uvrije^ene  na  radnim 
mjestima  na  kopnu. 

Ozbiljnosti  zdravstvene  situacije  na  moru  pridonosi  znacajno  i  izdvo- 
jenost  od  kopnenih  sustav  za  zastitu  zdravlja  te  nemogucnost  koristenja 
evakuacije  u  slucaju  potrebe.  Cak  i  na  kopnu  pomorci  su  u  izuzetnoj 
situaciji.  Danas  zbog  uspjesne  primjene  automatizacije  u  manipulaciji  tere- 
tom  u  lukama,  posebice  u  kontejnerskom  prometu,  brodovi  se  u  luci 
zadrzavaju  vrlo  kratko,  pa  lijecnicima  na  kopnu  preostaje  vrlo  malo  vre¬ 
mena  za  njihovo  zdravstveno  zbrinjavanje  pomoraca  jer  odluku  da  li  de  se 
pomorca  zadrzati  na  brodu,  kapetani  ocekuju  u  vrlo  kratkom  roku  (8).  Sve 
to  stavlja  pomorce  u  situaciju  povedanog  rizika  za  zdravlje  u  kojoj  je  i 
dobivanje  lijecnicke  njege  ili  ispravnog  strucnog  savjeta  u  slucaju  potrebe 
ote^ano. 

Studije  zdravstvenog  statusa  pomoraca  konstantno  pokazuju  visoke 
stope  smrtnosti,  ozljedivanja  i  bolesti  u  usporedbi  s  slicnim  podacima  rad¬ 
nika  s  kopna,  koje  ukljucuju  i  do  deset  puta  vecu  incidenciju  smrtnosti  od 
drugih  radnika.  Studije  pokazuju  da  pomorci  imaju  vise  stope  kardio- 
vaskularnih  poboljevanja,  raka  koze,  neuroza,  oftalmoloskih  poremadaja  i 
genito-urinarnih  bolesti  (9). 

Malo  je  zanimanja  danas  u  kojima  covjek  na  tako  potpun  i  neiskljuciv 
nacin  preuzima  odgovornost  za  svoje  postupke,  kao  sto  je  to  mjesto 
zapovjednika  broda.  Kapetan  broda  na  moru  svoju  pogresku  nece  modi 
podijeliti  s  nikim,  bas  poput  lijecnika  na  kopnu  koji  svojom  odlukom  i 
postupkom  cesto  znaci  onu  nemjerljivu  razliku  izmedu  zivota  i  smrti.  Imati 
u  svojim  rukama  odgovornost  za  tudi  2ivot  neusporedivo  je,  ali  upravo  je 
kapetan  broda  covjek  koji  vrlo  cesto  i  ovu  odgovornost  mora  nositi  na  svo¬ 
jim  pledima.  Danas  kada  gotovo  svi  trgovacki  brodovi  plove  bez  lijecnika 
tu  du^nost  moraju  preuzeti  pomorci  sami,  a  kako  im  je  nemoguce  tijekom 
skolovanja  pru^iti  i  sva  znanja  potrebna  da  bi  samostalno  mogli  zbrinjavati 
ozlijedene  i  oboljele,  rjesenje  je  pronadeno  u  specificnom  sustavu 
telemedicinske  pomoci  na  moru. 
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Danas  je  opde  prihvadeno  da  kvaliteta  takvog  sustava  ovisi  prije  svega 
o  obuci  onoga  koji  pomod  pruza,  o  kvaliteti  prirucnika  kojim  se  pri  tome 
sluzi,  o  kvaliteti  telemedicinskog  savjeta  i  o  sanitetskim  materijalnim  sred- 
stvima  na  brodu.  Da  bi  takav  sustav  mogao  optimalno  funkcionirati, 
neophodno  je  da  izmedu  svih  njegovih  elemenata  postoji  potpuna 
uskladenost,  a  kako  su  telekomunikacije  i  medicinsko  znanje  u  posljednjih 
desetak  godina  napredovali,  jasno  je  da  je  odgovarajude  pomake  trebalo 
napraviti  i  u  dva  preostala.  Praksa  je  pokazala  da  je  kvaliteta  medicinske 
pomodi  na  moru  dostatna  samo  u  situacijama  kada  postoji  ta  uskladenost 
ada  ima  znacajne  manjkavosti  kada  je  nema  (10). 

1.  I2DANJE  IMGS 

Zbog  neuobicajenih  rizika  kojima  su  pomorci  izlofeni,  razliciti  zakoni, 
preporuke  i  konvencije  su  uspostavljene  u  svrhu  zastite  zdravlja  pomora- 
ca,  Jedna  od  kljucnih  je  i  Konvencija  1 64  ILO  kojom  je  predvideno  da 
svaki  brod  mora  imati  i  "The  International  Medical  Guide  for  Ships, 
Including  the  Ship’s  Medicine  Chest”  (IMGS)  ili  odgovarajudi  prirucnik  na 
brodu  (11).  Prvo  izdanje  IMGS  objavljeno  je  1967.  godine  a  u  njegovoj 
izradi  sudjelovali  su  najugledniji  svjetski  strucnjaci  iz  podrucja  pomorske 
medicine. 

IMGS  je  bio  i  ostao  ’’zlatni  standard”  za  zdravstveno  zbrinjavanje 
pomoraca.  Na  njemu  su  bazirani  i  mnogi  nacionalni  prirucnici,  koji  su  u 
sustini  prevedene  verzije  IMGS.  No  cinjenica  je  da  se  engleska  verzija 
IMGS  nalazi  i  na  brodovima  na  kojima  se  koriti  i  nacionalni  prirucnik, 
kako  bi  se  olaksala  komunikacija  s  Radio-mediko  sluZbama,  gdje  je  engles- 
ki  jezik  ’lingua  franca”.  IMGS  sredisnje  je  uporiste  oko  kojeg  su  izgradeni 
i  ostali  dijelovi  tog  specificnog  telemedicinskog  sustava  na  moru,  prije 
svega  programi  medicinske  obuke  pomoraca  na  pomorskim  ucilistima  koji 
se  izricito  pozivaju  na  pojedine  odjeljke  iz  IMGS. 

2.  IZDANJE  IMGS 

Kada  je  postalo  razvidno  da  je  potrebno  novo  izdanje,  ’’Zajednicka 
komisija  ILO/WHO  o  zdravlju  pomoraca”  sastala  se  u  2enevi  1981.  godine 
kako  bi  prodiskutirala  neophodne  izmjene.  Ta  komisija  je  sadrzavala  pred- 
stavnike  IMO-a,  ukljucivala  predstavnike  pomoraca  i  brodara,  strucnjake 
pomorske  medicine  kao  i  osoblje  ILO  i  WHO.  Kako  je  tad  postojala  potre- 
ba  za  hitnim  izdavanjem  prirucnika,  on  je  temeljen  na  postojecim,  tada 
recentnim  prirucnicima.  To  je  ukljucivalo  americko  izdanje  iz  1984  ’’The 
Ship’s  Medicine  Chest  and  Medical  aid  at  Sea”  te  britansko  izdanje  iz  1983. 
godine  ’’The  Ship  Captain’s  Medical  Guide”.  Vec  na  tom  sastanku 
naglaseno  je  da  ce  se  pojaviti  potreba  za  trecim  izdanjem,  te  da  je 
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neophodan  mehanizam  za  periodicno  obnavljanje  bududih  izdanja.  Jedan 
od  zakljucaka  je  bio  i  da  treba  osnovati  komisiju  za  reviziju  prirucnika  koja 
de  biti  sastavljena  od  strucnjaka  za  pomorsku  medicinu,  brodara  i  pred- 
stavnika  pomoraca.  Takoder  je  jedan  od  zakljucaka  bio  da  treba  uspostavi- 
ti  stalnu  komisiju  od  brodara  i  predstavnika  pomoraca  koja  de  periodicno 
obnavljati  IMGS  koji  bi  trebao  biti  ’’orijentiran  na  lijecenje,  ali  bi  takoder 
trebao  sadr:zavati  i  dio  o  prevenciji” 

U  posljednjih  12  godina,  priblizno  33.000  kopija  drugog  izdanja  ovog 
prirucnika  je  otisnuto  na  Engleskom,  Francuskom  i  Spanjolskom  te  dis- 
tribuirano  diljem  svijeta,  a  nalazi  se  na  vecini  brodova  koji  danas  plove 
svjetskim  morima. 

Kada  je  stvarano  drugo  izdanje  ciljevi  su  mu  bili: 

1.  Omoguditi  korisnicima  ta  zbrinjavaju  ozlijedene  i  oboljele 

2.  Posluziti  kao  ud^benik  u  studijima  za  dobivanje  medicinskih  certi- 
fikata 

3.  Pomodi  posadama  da  steknu  saznanja  u  prvoj  pomodi  i  prevenciji 
bolesti 

Danas  se  ti  ciljevi  mogu  ocijeniti  kao  ambiciozni,  ali  i  presiroko  posta- 
vljeni,  sa  suvise  razlicitih  ciljeva  koje  je  nemogude  dostici  jednom  knjigom 
a  koja  bi  istovremeno  morala  biti  i  udZbenik  i  prirucnik  (vodic). 

Sadasnja  verzija  sadrzi  mnogo  korisnih  podataka  ali  koji  su  nazalost 
nedostupni  prosjecnom  korisniku.  U  sadasnjoj  formi  knjiga  je  vise 
prirucnik  s  elementima  udzbenika  nego  vodic.  Osim  ovih  problema  oci- 
jenjeno  je  i  da  zbog  svoje  uloge  ”zlatnog  standarda”  u  postupcima  medi- 
cinskog  zbrinjavanja  na  brodu,  te  referentnog  mjesta  u  medicinskoj  obuci 
pomoraca,  ona  to  ne  mo2e  biti,  ukoliko  nije  uskladena  s  aktualnim  medi- 
cinskim  znanjem  i  praksom. 

Ovo  drugo  izdanje  IMGS  objavljeno  je  1988  godine  od  kada  je  u  svije- 
tu  doslo  do  mnogih  politickih,  ekonomskih,  tehnoloskih  i  znanstvenih 
promjena.  Razina  medicinskog  znanja  se  promijenila  te  je  doslo  do 
znacajnih  promjena  u  algoritmima  postavljanja  dijagnoza,  usvajanja  novih 
protokola  lijecenja  i  novih  ’’zlatnih  standarda”  u  farmakoterapiji. 
Farmakopeja  kojom  danas  covjecanstvo  raspolaze  je  promijenjena,  a 
promijenjena  je  i  lista  prioriteta  u  borbi  protiv  bolesti  s  kojima  se  covjek 
danas  suocava.  HIV,  ebola,  multidrug  resistant  tuberkuloza  samo  su  neke 
od  njih.  Globalno  zatopljenje,  i  krajeve  s  dosad  umjerenom  klimom,  sta- 
vlja  pred  nove  izazove  borbe  s  nekoc  vec  zaboravljenim  tropskim  bolesti- 
ma.  Malarija  ponovo  predstavlja  jednu  od  najvecih  globalnih  zdravstvenih 
opasnosti  s  preko  jedan  do  dva  milijuna  smrtnih  slucajeva  svake  godine 
(12).  Medu  njima  je  i  velik  broj  pomoraca  (13). 

Tehnoloske  promjene  svijeta  -  prije  svega  u  elektronici  i  komunikacija- 
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ma,  u  kratko  vrijme  su  promijenile  sliku  svijeta  i  otvorile  nove  mogucnosti 
upotrebe  racunarske  tehnologije  i  telekomunikacija  u  medicini.  Sve  su  to 
razlozi  zbog  kojih  se  pojaviia  potreba  za  revizijom  postojeceg  izdanja 
IMGS.  Ideja  i  inicijative  za  pokretanje  toga  posla  sazrijevaju  ved  nekoliko 
godina  pa  su  WHO,  ILO  i  IMO  ponovno  preuzele  zadatak  objavljivanja 
nove  verzije  knjige. 

3.  IZDANJE  IMGS 

Brzina  promjena  kojima  smo  svjedoci  posljednjih  godina  pokazuje  uza- 
ludnost  stvaranja  staticnog  dokumenta  te  je  potreba  da  se  napravi  izdanje 
koje  ce  se  mod  lako  prilagoditi  neizbjeSnim  bududm  znanstvenim  prom- 
jenama,  ocita.  Takva  publikacija  mora  biti: 

-  Tehnicki  precizna 

-  Suglasna  sa  suvremenim  medicinskim  saznanjima 

-  Dostupna  u  potrebnom  broju  raznih  jezika 

-  Dostupna  u  tvrdoj  formi  ili  elektronskom  obliku 

-  Imati  pridru^eni  materijal  u  CD-ROM  obliku 

-  Biti  jednostavno  unaprediva  u  svrhu  pracenja  napretka  u  medicini 

-  Jednostavna  za  upotrebu 

U  okviru  "International  Maritime  Health  Organization"  (IMHA),  prak- 
ticno  od  njena  osnivanja  1977.  godine,  je  kroz  rane  simpozije,  workshope 
i  druge  oblike  komunikacije  njenih  clanova,  isticana  potreba  za  novom 
revizijom  IMGS  koja  se  poklopila  s  inicijativama  koje  su  dolazile  iz  IMO, 
WHO  i  ILO.  Svojim  mehanizmima  IMHA  je  tu  potrebu  identificirala  te 
uredu  WHO  u  2enevi  prudla  strucnu  i  tehnicku  podrsku  u  pripremi  prvog 
sastanka  o  reviziji  IMGS.  Taj  prvi  sastanak  odrzan  je  u  2enevi  u  prosincu 
2000.  godine  a  ciljevi  su  mu  bili: 

1.  Dogovor  o  okviru  suradnje  na  projektu 

2.  Odluka  o  osnovnom  konceptu  projekta 

3.  Razviti  popis  sadrzaja  tredeg  izdanja 

4.  Identificirati  potencijalne  autore  za  pojedina  poglavlja 

5.  Prodiskutirati  potencijalne  izvore  financiranja  prirucnika 

Usuglaseno  je  da  ce  dokument  i  dalje  biti  odgovornost  WHO,  ILO  i 

IMO  a  IMHA  ce  biti  partner  u  Projektu.  Priprema  novog  izdanja  ce  biti 
organizirana  kroz: 

1.  Urednistvo 

2.  Neformalnu  uredivacku  grupu 

3.  e-urednike 

Jezgru  projekta  cine  cini  urednistvo  koje  se  sastoji  od  sest  clanova 
izabranih  od  IMO,  ILO  i  WHO,  zadu:zenih  za  uredivanje  prvih  verzija 
prirucnika.  Neformalna  uredivacka  grupa  sastoji  se  od  ljudi  koji  su  sud- 
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jelovali  na  prvim  sastanku  u  prosincu  2000.  godine  u  Zenevi,  a  ukljucuje 
predsjednistvo  IMHA  i  zadatak  joj  je  da  osigura  koncepcijski  okvir 
prirudnika.  Ova  grupa  de  biti  ukljudena  u  kasnije  elektronske  komu- 
nikacije  i  davati  komentar  rukopisa.  E-urednici  ukljuduju  sve  zainteresirane 
koji  Zele  utjecati  na  proces  izrade  prirucnika.  Ova  grupa  se  nede  sastajati 
ali  de  davati  komentare  pa  draft-verzije  3-  izdanja  IMGS.  Ovakva  koncep- 
cija  uredivanja  omogudava  efikasnost  ali  i  najsiri  mogudi  utjecaj  na  finalni 
izgled  prirucnika,  a  uz  najmanju  cijenu. 

Manuskripti  poglavlja  de  biti  pripremljeni  od  autora  poglavlja  koji  de 
biti  izabrani  na  temelju  zivotopisa  i  preporuka  urednistva.  Potencijalne 
autore  odrediti  de  WHO  uz  pomod  sugestija  IMHA.  WHO  de  njihovo  sud- 
jelovanje  ugovarati  neposredno.  Poslije  izrade,  manuskripti  de  prodi  reviz- 
iju  urednistva,  neformalnog  urednistva,  e-urednistva  i  osoblja  WHO. 
Komentari  de  se  slati  autorima  zbog  finalne  revizije  rukopisa.  I  stvarni 
korisnici  publikacije  de  biti  ukljuceni  u  proces  revizije.  Na  kraju  de  zavrsna 
verzija  biti  obradena  tehnicki. 

Nakon  svega  de  3.  izdanje  IMGS  prodi  jos  i  formalnu  WHO  -  ILO  -  IMO 
recenziju.  Na  kraju  cijelog  procesa  publikacija  de  biti  tiskana.  Plan  je  da 
novo  izdanje  bude  gotovo  za  prvu  reviziju  tijekom  ”6th  International 
Symposium  on  Maritime  Health”  u  Manili  u  studenom  2001.  godine.  Tamo 
de  biti  predstavljeno  i  evaluirano  od  clanstva  IMHA-a.  Elektronske  kopije 
de  prethodno  biti  distribuirane  kao  bi  se  cijeli  proces  mogao  sto  bolje 
pripremiti.  Takoder  de  biti  odr2an  i  sastanak  urednika  i  autora. 
Identificirani  su  i  mogudi  izvori  financiranja  prirucnika  koji  ukljucuju  ITF, 
ISF,  P&I  Clubs  i  nacionalne  vlade. 

Odluceno  je  da  se  umjesto  korekcije  pojedinih  poglavlja  ide  na 
ponovno  pisanje  novog  prirucnika  ali  i  da  de  biti  moguce  iskoristiti  dio 
postojedeg  teksta  koji  de  morati  biti  prilagoden  za  laksu  upotrebu,  buduci 
da  je  postojedi  prirucnik  ocijenjen  kao  nedovoljno  usredotocen  i  s  previse 
ciljeva. 

Cilj  de  novog  izdanja  biti:  kao  prvo,  da  omoguci  korisnicima  zbrinja- 
vanje  ozlijedenih  i  oboljelih.  To  se  treba  postici  osnovnom  trija^om  s  cil- 
jem  stabiliziranja  pacijenta,  do  trenutka  kada  je  kvalificirana  pomod 
moguca.  Cilj  je  da  se  postigne  sposobnost  korisnika  da  donosi  odluke  i 
rjesava  probleme  a  ukoliko  je  radio-medio  savjet  dostupan,  korisnik  mora 
biti  sposoban  prenijeti  simptome  i  druga  relevantna  zapazanja  te  izvrsiti 
nalo^eno. 

Knjiga  nede  biti  napisana  kao  udZbenik  ali  mora  biti  sukladna  stan- 
dardima  medicinske  obuke  pomoraca,  tijekom  koje  pomorci  moraju 
nauciti  kako  se  njome  slu^iti.  On  de  biti  predstavljen  u  pocetnim  i  u  kurso- 
vima  obnove  znanja,  a  pomodi  de  i  u  obuci  pomoraca  u  prvoj  pomoci  i 
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prevenciji  bolesti.  Uspostaviti  de  se  i  mehanizam  koji  de  garantirati  perio 
dicnu  reviziju  i  obnavljanje  knjige.  U  knjizi  mora  biti  precizno  odredeno 
tko  je  za  te  postupke  odreden  i  u  kojim  periodima  se  to  treba  provesti. 

Procijenjeno  je  da  ukoliko  engleska  verzija  ispuni  ove  ciljeve,  vjerojat- 
no  ce  nestati  potreba  za  nacionalnim  prirucnicima.  Trece  izdanje  mora  biti 
jednostavno  za  citanje,  te  pisano  kratkim  i  jasnim  recenicama.  Ono  treba 
potvrdivati  znanje  steceno  obukom  i  pomoci  u  rjesavanju  nastalih  proble- 
ma.  Algoritmi,  sheme  odluke  i  liste  postupaka  moraju  biti  prisutne  u  pro- 
cesu  postavljanja  dijagnoze.  Postojece  sheme  bola  u  grudima  i  u 
abdomenu  procijenjene  su  kao  uspjesan  primjer. 

Sadr^aj  se  mora  koncentrirati  na  prva  48  sata  zbrinjavanja. 

Formatiranje  knjige  je  takoder  vazno  za  buduce  izdanje  i  ono  mora 
omoguciti  jednostavno  snala^enje  i  osobama  s  minimalnom  obukom. 
Odjeljak  o  prvoj  pomoci  i  dalje  ce  biti  oznacen  crveno  bojom  a  crte^i  iz 
spanjolske  edicije  su  predstavljeni  kao  koristan  primjer.  Jedna  od  posto- 
jecih  opcija  je  i  da  stranice  budu  oznacene  bojom  analognom  onoj  iz 
sheme  ljudskog  tijela  prikazane  u  postojecem  izdanju  IMGS. 

Brodska  apoteka  je  bila  integralni  dio  drugog  izdanja  a  to  ce  se  zadr2ati 
i  u  trece m  izdanju,  iako  bi  njeno  zasebno  tiskanje  omogucilo  i  brzu  reviz¬ 
iju.  Od  nuspojava  biti  ce  navedene  samo  one  najva^nije  a  ne  sve  uocene. 
U  stvaranju  liste  lijekova  postivati  de  se  potrebe  pomoraca  iz  razlicitih 
dijelova  svijeta  a  zadrzati  ce  se  dosadasnji  nacin  reviziju  brodskih  apoteka 
sto  ce  i  ubudude  vrsiti  ovlasteni  apotekari.  Tekst  ce  sadrzavati  i  posebno 
oznacene  -  uokvirene  odjeljke  s  kratkim  informacijama  o  prevenciji. 

3.  izdanje  IMGS  ce  imati  sljedeci  sadr^aj: 

I.  Hitna  stanja 

II.  Nesrece  i  ozljede 

III.  Bolesti 

IV.  Brodska  apoteka 

V.  Njega  pacijenta 

VI.  Prilozi 

Razvoj  modernih  telekomunikacija  i  informaticke  tehnologije  stvorio  je 
grupu  korisnika  koja  de  se  sigurno  povecavati  pa  je  predvideno  i  elek- 
tronsko  izdanje  prirucnika  koje  se  nece  morati  pridrzavati  ovih  ostrih 
smjernica.  Kako  je  WHO  izdanje  "Guide  to  Ship  Sanitation"  takoder  u  pos- 
tupku  revizije,  ova  dva  teksta  de  se  izradivati  koordinirano.  Ovakvim  pris- 
tupom,  uz  ucesce  najsire  strucne  medicinske  zajednice  i  zainteresiranih 
strana  u  projektu,  biti  de  sacinjeno  3-  izdanje  IMGS  koje  bi  trebalo  odgov- 
oriti  potrebama  zdravstvenog  zbrinjavanja  pomoraca  na  morn,  u  godina- 
ma  koje  dolaze. 
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VA2NOST  vidnih  funkcija  u  kandidata  za  pomorske  Skole 

IMPORTANCE  OF  VISUAL  FUNCTIONS  IN  NAVAL  SCHOOLS 
CANDIDATES 

Marko  Mustad,  Privatna  ordinacija  medicine  rada,  Zadar,  Hrvatska 
Ante  Talijandid,  Privatna  ordinacija  medicine  rada,  Zadar,  Hrvatska 
Mate  Mustad,  Privatna  ordinacija  medicine  rada,  Zadar,  Hrvatska 

SA2ETAK 

Vidne  su  funkcije  va2an  dimbenik  u  ocjeni  i  prognozi  radne  sposobnosti  pomoraca.  Cilj 
rada  bio  je  ispitati  vidne  funkcije  i  utvrditi  njihovo  znadenje  za  budude  nautidare  i  bro¬ 
dostrojare.  Pregledano  je  87  udenika  kandidata  za  nautidare  i  brodostrojare.  U  92%  ispi- 
tanika  utvrdene  su  normalne  vrijednosti  vida.  Ustanovljeno  je  da  je  jedan  bududi  bro- 
dostrojar  imao  patoloSke  vrijednosti  oStrine  vida  i  dubinskog  vida,  a  jedan  je  bududi 
nautidar  imao  patoloSke  vrijednosti  kolornog  vida  Sto  je  apsolutna  kontraindikacija  za 
odabrana  zanimanja.  Zakljudeno  je  da  pri  selekciji  udenika  u  pomorske  Skole  treba  poseb- 
no  ispitati  vidne  fiinkcije  dr2edi  se  utvrdenih  kriterija.  Pravilnik  o  pomorcima  trebalo  bi 
inovirati. 

Kljudne  rijedi:  medicina  profesionalne  orijentacije,  pomorska  zanimanja,  medicinske  v 
kontraindikacije 

SUMMARY 

Eighty-seven  junior  school  students,  of  which  46  undergraduate  marine  engineers  and 
41  undergraduate  nautical  officers  were  examined  for  visual  functions  as  a  part  of  screen¬ 
ing  procedure  for  nautical  occupations.  All  students  were  male,  aged  between  14  and  15. 
Examination  comprised  visual  acuity,  visual  depth,  and  colour  vision.  The  visual  functions 
were  then  quantified  according  to  ergo-ophtalmologic  criteria.  Statisticaly,  the  visual  func¬ 
tions  were  found  to  be  within  the  normal  limits.  Only  5%  of  students  bordered  with  visu¬ 
al  impairments  in  acuity  and  depth.  Five  undergraduate  marine  engineers  and  one  under¬ 
graduate  nautical  officer  were  found  to  be  deuteranomalous.  Deuteranomaly  in  the  latter 
presented  a  serious  impediment  and  the  student  was  not  eligible  for  the  occupation.  It 
turned  out  that  he  had  not  been  examined  before  the  enrolment.  The  student’s  health 
should  be  monitored  throughout  the  education  and  the  examination  should  be  repeated 
on  entering  the  junior  class.  The  existing  Regulations  for  Nautical  Personnel  should  be 
updated. 

Key  words:  nautical  occupations,  occupational  orientation,  medical  contraindication, 
screening 

UVOD 

Vidne  funkcije  su  jedan  od  najznacajnijih  pokazatelja  u  ocjeni  i  prog¬ 
nozi  radne  sposobnosti  pomoraca.  Pradenjem  tih  ispitanika  utvrduju  se  sve 
promjene  vidnih  funkcija  i  rano  postavlja  prognoza.  Smanjene  vidne 
funkcije  predstavljaju  relativne  ili  apsolutne  medicinske  kontraindikacije  za 
pomorska  zanimanja  (nauticare  i  brodostrojare)  (1,2).  Selekcijski  kriteriji 
pri  upisu  u  pomorske  skole  i  fakultete  dani  su  u  Pravilniku  o  utvrdivanju 
uvjeta  zdravstvene  sposobnosti  clanova  posade  pomorskih  brodova  (3). 
Cilj  je  ovog  rada  ispitati  vidne  funkcije  i  utvrditi  medicinske  vidne  kon- 
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traindikacije  prije  upisa  ucenika  u  pomorsku  skolu. 

ISPITANICI  I  METODE 

U  medicini  profesionalne  orijentacije  pregledano  je  87  ucenika  -  kandi- 
data  za  Pomorsku  skolu  u  Zadru.  Bilo  je  46  brodostrojara  i  4 1  nauticar.  Svi 
su  ispitanici  bill  muskarci  u  dobi  od  14  i  15  godina.  Pomocu  orthorater 
aparata  izmjereni  su  ostrina  vida  na  daljini  i  blizinu,  dubinski  vid  i  kolorni 
vid.  Kolorni  vid  je  ispitivan  pomocu  Ischiharinih  tablica  i  kontroliran 
anomaloskopom.  Kvantifikacija  ocjena  vidnih  funkcija  dana  je  prema 
ergooftalmoloskim  kriterijima  (4-6),  a  medicinske  indikacije  i  kon- 
traindikacije  za  zanimanja  nauticara  i  brodostrojara  postavljene  su  u  sug- 
lasju  s  odgovarajucim  stavovima  u  medicini  rada  i  medicini  profesionalne 
orijentacije  (7-16). 

REZULTATI  I  RASPRAVA 


Tablica  1.  Dob  i  zanimanje  ispitanika. 


Dob 

Nauti£ari 

Brodostrojari 

n 

% 

n 

% 

15 

28 

68.3 

36 

78.26 

16 

13 

31.70 

10 

21.74 

Ukupno 

41 

100 

46 

100 

Na  tablici  1.  prikazana  je  ostrina  vida  u  ispitanika  obje  skupine.  Vidljivo 
je  da  vise  od  90%  ispitanika  ima  normalne  vrijednosti  vida.  Uocava  se 
takoder  da  tri  kandidata  za  nauticare  i  tri  kandidata  za  brodostrojare  imaju 
granicne  vrijednosti,  sto  je  relativna  kontraindikacija  za  ta  zvanja.  U  jednog 
brodostrojara  te  su  vrijednosti  patoloske  i  stoga  ima  apsolutnu  kon- 
traindikaciju  za  to  zanimanje. 


Tablica  2. 

Ostrina  vida. 

Nautifari 

Brodostrojari 

n 

% 

n 

% 

Normalna 

38 

92.68 

42 

91.30 

Grani£na 

3 

7.32 

3 

6.52 

PatoloSka 

_ 

- 

1 

2.18 

Ukupno 

41 

100 

46 

100 

Na  tablici  2.  prikazane  su  vrijednosti  dubinskog  vida.  Iz  tablice  je  vidlji¬ 
vo  da  dva  nauticara  imaju  in  tri  brodostrojara  imaju  granicne  vrijednosti,  a 
jedan  brodostrojar  ima  patoloske  vrijednosti,  sto  je  apsolutna  kon¬ 
traindikacija  za  zvanje  brodostrojara. 


180 


Tablica  3.  Dubinski  vid. 


Nautidari _  Brodostrojari 


n 

% 

n 

% 

Normalni 

39 

95.12 

42 

91.30 

Granidni 

2 

4.88 

3 

6.52 

PatoloSki 

_ 

- 

1 

2.18 

Ukupno 

41 

100 

46 

100 

Na  tablici  3.  dane  su  vrijednosti  kolornog  vida.  Pet  brodostrojara  ima 
granicne  vrijednosti  kolornog  vida  (deuteranomalija,  sto  nije  kon- 
traindikacija  za  zvanje  brodostrojara.  Medutim,  u  jednog  nauticara  dodat- 
nim  anomaloskopskim  ispitivanjem  utvrdena  je  deuteranopija,  sto  je  apso- 
lutna  kontraindikacija  za  to  zanimanje.  Svim  ucenicima  s  apsolutnim  kon- 
traindikacijama  savjetovano  ja  da  odaberu  neka  druga  slicna  zanimanja,  u 
kojima  de  zadovoljiti  svoje  ambicije. 


Tablica  4.  Kolorni  vod. 

Nautidari 

Brodostrojari 

n 

% 

n 

% 

Normalni 

40 

97.56 

41 

89.13 

Granidni 

_ 

- 

5 

10.87 

Patologki 

1 

2.44 

- 

- 

Ukupno 

41 

100 

46 

100 

Tablica  5.  Kontraindikacije  zbog  poremedaja  vidne  funkcije. 


Vidne  funkcije _ Nautidari _ Brodostrojari 


Ostrina  vida 

TB 

B 

Suzenje  vidnog  polja 

+ 

+ 

Hemeralopia  i  mioza 

+ 

+ 

Rezistencija  na  bljesak 

+ 

± 

Diskromatopsia 

+ 

± 

Astigmatizam  heteroforije 

± 

± 

NoSenje  naodala 

± 

± 

Monoftalmia 

+ 

+ 

Smetnje  stereopsije 

+ 

+ 

Kronidna  infekcija 

± 

+ 

TB-oStrina  vida  ispod  4,  B-oStrina  vida  izmedu  4  i  7/10,  *+•  -  apsolutna  kontraindikacija,  "±”  -  relaUvna  kon¬ 
traindikacija 


Na  tablici  4.  prikazane  su  relativne  (±)  i  apsolutne  (+)  medicinske  vidne 
kontraindikacije  za  (A)  nauticare  i  (B)  brodostrojare.  Ova  je  tablica  rezul- 
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tat  ispitivanja  mnogobrojnih  autora  (2,4,17-20).  Konzultirani  su  sami  rad- 
nici,  kao  i  medicinari  rada  koji  dobro  poznaju  radna  mjesta  i  vidne  zaht- 
jeve  tih  zanimanja.  Treba  istadi  da  mnogi  ispitanici  koji  su  motivirani  za 
odredeni  posao  postizu  dobre  profesionalne  rezultate,  iako  imaju  losije 
vidne  funkcije,  zbog  toga  i  validnost  navedene  tablice  postaje  dosta  rela- 
tivna.  Danas  se  u  poslu  uvode  nove  tehnike  rada,  poslovi  se  stalno  mo- 
dificiraju,  pa  se  tako  mijenjaju  i  vidni  zahtjevi,  kao  i  mogudnost  adaptaci- 
je  na  losiji  vid.  Stoga  de  i  svaki  ergooftalmolog  i  specijalist  medicine  rada 
utvrditi  po^eljne  vidne  zahtjeve  za  radno  mjesto,  vodedi  pri  tome  racuna 
o  dopuStenim  i  promjenjivim  vidnim  kriterijima. 

U  prijasnjem  radu,  u  ispitivanju  provedenom  na  342  muska  ispitanika  u 
dobi  od  15  godina,  smetnje  ostrine  vida  i  kolornog  vida  utvrdene  su  u  39% 
dolescenata.  I  ta  su  ispitivanja  provedena  prije  upisa  ucenika  u  zeljena 
zanimanja  (10). 

Francuske  epidemioloske  studije  radene  na  populaciji  adolescenata  u 
Francuskoj,  a  koje  ispituju  vidne  funkcije,  navode  da  oko  30%  ispitanika 
ima  smetnje  ostrine  vida,  a  10%  do  15%  imalo  je  patoloske  forije,  6% 
muSke  populacije  adolescenata  ima  smetnje  u  raspoznavanju  boja 
(4,17,19). 

Va2edi  Pravilnik  svakako  trebalo  inovirati  i  uskladiti  s  pravilnicima 
drugih  pomorskih  zemalja.  Stoga  je  i  u  ovom  radu  kvantifikacija  granicnih 
vrijednosti  vidnih  funkcija,  osim  na  temelju  naseg  Pravilnika,  dana  i 
natemelju  istraSivanja  funkcijskih  sposobnosti  i  motivacije  ispitanika, 
pravilnika  drugih  pomorskih  zemalja  te  ergooftalmoloskih  referencija  i 
resetki  za  medicinske  kontraindikacije  u  medicini  profesionalne  orijentaci- 
je.  Na  temelju  iznijetog  preporucili  bismo  da  se  prije  upisa  u  srednje  i  vise 
pomorske  skole  ispitaju  vidne  funkcije,  kako  bi  se  utvdile  indikacije  i  kon¬ 
traindikacije  prije  upisa  u  ta  zanimanja.  Nuzno  je  redigirati  i  osuvremeniti 
postojedi  Pravilnik  o  utvrdivanju  uvjeta  o  zdravstvenoj  sposobnosti  clano- 
va  posade  pomorskih  brodova. 
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POMORSKE  KATASTROFE  JUCER,  DANAS,  SUTRA 

SEA  CATASTROPHES  IN  THE  PAST,  TODAY  AND  IN  THE  FUTURE 

Livia  Brisky,  Clinical  Hospital,  Split,  Croatia 
Tibor  Brisky,  Clinical  Hospital,  Split,  Croatia 

SA2ETAK  .  .  ,  . 

Za  izvodenje  primjerenog  spasavanja  poslije  pomorske  nesrede  potrebno  je  da  sva  a 
primorska  zemlja  ima  razraden  Nacionalni  plan  spasavanja.  NaS  plan  joS  u  cijelosti  nije 
razraden.  Novim  Zakonom  o  luckim  kapetanijama  stavljeno  je  u  du2nost  svim  luckim 
kapetanijama  i  njihovim  ispostavama  sudjelovanje  u  slu2bi  traganja  i  spasavanja  ljudskih 
givota  na  morn.  Nacionalna  srediSnjica  za  traganje  i  spagavanje  je  Lucka  kapetanija  Rijeka. 
Kroz  navodenje  nekih  karakteristi£nijih  uzroka  pomorskih  nesrecfa  pokusali  smo  predoCiti 
svu  ozbiljnost  njihovih  posljedica  radi  cega  je  krajnje  vrijeme  da  se  Nacionalni  plan 
spasavanja  zavrsi  i  da  na  obradu  svim  sluzbama  koje  moraju  sudjelovati  u  akcijama 
spasavanja.  Te  sluzbe  potom  moraju  napraviti  svoje  planove  i  programe  i  uvjezbati  ih.  LoSiji 
plan,  koji  de  se  vremenom  kroz  stalno  docitavanje,  dopunjavanje,  uvje^bavanje  i  mogudu 
primjenu  poboljsavati,  bolji  je  nego  nikakav.  Kada  zemlja  ima  donegen  nacionalni  plan 
spasavanja  i  kada  ga  razradi  kroz  vjeZbe  moie  se  pohvaliti  da  je  spremna  za  rad  na 
spasavanju  stradalih  u  pomorskim  nesredama,  odnosno  katastrofama. 

Deskriptori:  Pomorska  katastrofa,  Nesreda  na  morn,  SpaSavanje  ljudskih  Sivota  na  moru, 
Organizacija  slu2be  spasavanja. 

SUMMARY 

For  proper  rescue,  when  sea  accident  happen,  it  is  necessary  that  neighboring  coun¬ 
tries  on  the  sea  must  have  National  salvage  projects.  Our  plan  has  not  been  worked  out  in 
detail.  According  to  new  Law  concerning  harbor  offices,  it  is  ordered  to  all  harbor  offices 
and  their  branches  to  participate  in  search  and  rescue  of  human  beings  at  sea.  The  National 
Head  office  for  search  and  salvage  is  the  Port  Authority  in  Rijeka.  With  mentioning  some 
characteristic  reasons  of  sea  accidents,  we  have  tried  to  emphasize  serious  consequences, 
and  it  is  high  time  that  the  National  project  for  salvage  be  completed  in  order  to  involve 
all  necessary  participants  in  salvage  operations.  All  participants  need  to  create  their  plans, 
programmes,  and  training.  It  must  be  kept  in  mind  that  any,  even  a  partial  plan,  is  better 
than  not  having  any  plan  at  all.  When  one  country  has  a  working  national  programme  for 
salvage  and  the  plan  can  be  executed,  such  a  country  can  be  considered  capable  of  pro¬ 
viding  help  in  sea  catastrophes. 

Descriptors:  Sea  catastrophe,  Accident  at  sea,  Safety  of  life  at  sea,  Organization  of  sal¬ 
vage 


In  teneris  consuescere  multum  est. 
P.  Vergilius  Maro:  Georgica  II,  272. 


UVOD 

Pomorska  katastrofa  jucer,  danas,  sutra?  Pomorske  katastrofe  dogadale 
su  se  jucer,  dogadaju  se  danas  i  dogadati  ce  se  i  dalje.  Jedino  sto  mo2emo 
napraviti  je  da  osposobljavanjem  ljudi,  uz  sve  rijesene  ostale  probleme 
(veze,  transport,  opskrba  itd.),  pokusamo  umanjiti  broj  poginuiih  i  invalid- 
nih  osoba  poslije  svake  pomorske  nesrece.  Nije  bitno  gdje  ce  se  nesreca 
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dogoditi,  ved  je  bitno  da  na  svakom  dijelu  naseg  planeta  imamo  dobro 
organiziranu  slufbu  spaSavanja  koja  pod  bilo  kakvim  okolnostima  mo2e 
izadi  na  mjesto  dogadanja  i  pru^iti  adekvatnu  i  svrsishodnu  pomod  svima 
kojima  je  potrebna.  Neke  zemlje  su  to  ved  davno  rijesile,  neke  to  rjesavaju, 
ali  neke  to  nisu  niti  zapocele  rjeSavati.  Ukoliko  2elimo  biti  u  krugu  onih 
koji  se  dide  svojom  pomorskom  tradicijom  moramo  se  i  mi  trgnuti,  jer 
pomorska  tradicija  naSe  zemlje  seie  daleko  unatrag. 

Mediteran  je  oduvijek  bio  sredistem  zapadne  civilizacije,  a  brodovima 
se  prenosilo  znanje  i  roba  iz  drzave  u  drzavu.  Nekada  smo  imali  jacu, 
nekada  slabiju  flotu,  ali  nije  bilo  niti  jednog  perioda  da  Hrvatska  nije  imala 
svojih  brodova  u  bilo  kojem  morn  svijeta. 

Upravo  to  bi  trebalo  biti  poticaj  da  imamo  i  dobro  organiziranu  sluzbu 
spasavanja  na  moru,  jer  radi  nase  prekrasne  obale  i  otoka  mnogo 
putnickih  brodova  krstari  nasim  dijelom  Jadranskog  mora,  postoje  mnoge 
trajektne  linije  iz  i  do  Italije,  a  i  nas  promet  kopno-otok  i  otok-otok  je 
razvijen. 

Da  bi  dobili  cjelovitiji  uvid  u  hrvatski  dio  Jadranskog  mora  moramo 
predoditi  neke  od  va^nijih  vrijednosti  u  brojevima.  Jadransko  more  obuh- 
vada  138.595  km2  povrsine,  a  ukupna  mu  je  duljina  svih  obala  (kopna  i 
otoka)  7912  km.  Duljina  ukupne  obale  (kopno  i  otoci)  Republike  Hrvatske 
iznosi  5835  km,  a  koeficijent  razvedenosti  je  11,  te  se  ubraja  u  najrazve- 
denije  obale  svijeta.  Kopnena  obala  Jadranskog  mora  je  3737  km,  od  cega 
hrvatska  obala  iznosi  1777  km  (48%).  Otoci  leze  uglavnom  uz  hrvatsku 
obalu.  Od  ukupno  1250  otoka,  otocida,  grebena  i  hridi  najvise  ih  je  u 
Hrvatskoj  (1185).  2a  napomenuti  je  i  to  da  je  Jadransko  more  u  sadasnjem 
obliku  i  velicini  nastalo  postpleistocenskim  izdizanjem  morske  razine  za  96 
metara. 

U  nasem  je  dijelu  Jadranskog  mora  broj  trajektnih  linija  izmedu  kopna 
i  sezdesetak  naseljenih  otoka  i  otocida  relativno  velik,  a  u  porastu  je  i  broj 
srednjih  i  velikih  putnickih  brodova  na  kru2nim  putovanjima,  te  je 
mogudnost  nastanka  pomorskih  nesreda  ili  katastrofa  stalno  prisutna  (1-4). 
Ne  treba  smetnuti  s  uma  da  je  npr.  u  prvih  deset  mjeseci  1996.  u 
pomorskom  saobradaju  kroz  splitsku  luku  proslo  1.066.041  putnika  i 
221.021  vozilo  (jasno,  trajektima),  dok  su  brojke  za  cjelokupni  promet 
Hrvatske  bile  3.800.000  putnika  i  960.000  vozila  (5,6).  Stalni  porast 
putnickog  prometa  mo2emo  potkrijepiti  podacima  Lucke  kapetanije  Split 
da  su  od  01.  01.  1987.  do  31.  07.  1989.  talijanskim  trajektnim  linijama  i 
putnickim  brodovima  doputovala  i  otputovala  299.764  putnika,  dok  ih  je 
prosle  godine  bilo  oko  30%  vise  nego  1996.  godine. 
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INTERESANTNIJI  UZROCI  POMORSKIH  NESRE^A  I  KATASTROFA 

Premda  je,  kako  je  to  ved  u  nizu  clanaka  i  radova  navedeno,  sigurnost 
plovidbe  podignuta  na  vrlo  visoku  razinu  zahvaljujudi  sve  modernijim 
uredajima,  nesrede  na  morima  se  dogadaju  i  dalje,  a  neke  od  njih  imaju 
karakteristike  katastrofe. 

Tako  je  zbog  nesrede  filipinskog  feribota  Dona  Paz,  koji  je  potonuo  u 
nodi  od  20./21.  prosinca  1987.  godine  nakon  sudara  sa  tankerom  Vector, 
izgubilo  Sivot  4.317  ljudi,  a  spaseno  ih  je  svega  24.  Na  taj  nacin  je  neslavni 
rekord  stradalih  u  pomorskoj  nesredi  broda  Titanic  srusen  (1.657  mrtvih  od 
2.358  prisutnih  na  brodu). 

U  cetiri  velike  tankerske  nesrede  u  toku  godine  dana  (Athenian  . 
Venture,  Odissey,  Maassluis  i  Maasgusar)  Sivote  je  izgubilo  105  ljudi,  a 
samo  je  dvoje  pre:zivjelo  (3). 

Uzroci  pomorskih  nesreda  i  katastrofa  ponekad  ostanu  zauvijek  nepo- 
znati,  a  nekada  se  iz  ovih  ili  onih  razloga  ne  navode,  kao  npr.  prevrnuce 
feribota  Herold  of  Free  Enterprise,  pri  izlasku  iz  belgijske  luke  Zeebrugge, 
kada  je  od  oko  550  putnika  138  nestalo  ili  poginulo  (7).  Pred  obalom 
indonezijskog  otoka  Bali  prevrnuo  se  indonezijski  brod  Darma  Mulia, 
kojom  prilikom  je  poginulo  ili  nestalo  vise  od  150  osoba  (8). 

U  sudaru  putnickog  broda  Andresito  s  teretnim  brodom  nestala  su  134 
putnika,  uglavnom  skolska  djeca  (9).  Nalet  egipatskog  putnickog  broda 
Salem  Express  na  koraljni  greben  u  Crvenom  moru  imao  je  za  posljedicu 
potapanje  broda  i  smrt  i  nestanak  455  osoba  od  585  putnika  i  72  clana 
posade  (10). 

Ima  pomorskih  nesreda  za  koje  se  sumnja  da  su  izazvane  namjerno:  od 
eksploziva  u  strojarnici  koji  se  aktivirao  poginulo  je  140  putnika  i  clanova 
posade  na  trajektu  Moby  Prince  10.  veljace  1991.  godine  pred  lukom 
Livorno  u  Italiji  (11);  s  danskog  feribota  Scandinavian  Star  izneseno  je 
nesto  manje  od  200  mrtvih  osoba  koje  su  stradale  u  namjestenom  pozaru 
(12);  isti  uzrok,  tj.  podmetnuta  vatra,  uzrok  je  nesrede  irskog  feribota 
Norrona  na  voznji  iz  Wallsa  u  Irsku,  no  sredom,  poginuo  je  samo  jedan 
clan  posade,  a  25  osoba  je  povrijedeno  (13). 

Vojni  brodovi  takoder  su  podlo^ni  nesrecama,  ali  o  tome  u  javnost 
dolazi  malo  ili  nista  podataka:  u  pozaru,  a  potom  i  potonucu  ruske  pod- 
mornice  na  nuklearni  pogon,  u  norveskom  moru,  poginulo  je  42  clana 
posade  (14);  na  White  Planes,  brodu  za  opskrbu  americke  Ratne  momarice, 
u  Ju2nom  kineskom  moru,  od  po^ara  je  poginulo  sest  mornara  (15);  pri 
plovidbi  nosaca  aviona  na  nuklearni  pogon  Nimitz  Arapskim  morem,  od 
nekontroliranog  opaljenja  topa  s  jednog  od  aviona  na  palubi,  poginuo  je 
jedan  mornar  -  sreda,  jer  posada  broji  skoro  6.000  ljudi  (16). 
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U  luci,  ako  nema  organizirane  slu^be  spasavanja,  pomorska  nesreca 
mole  takoder  tragicno  zavrsiti  (u  rumunjskoj  luci  Constanza,  u  sudaru 
malteSkog  broda  Le  Paris,  s  20  clanova  posade,  i  hongkonskog  broda  You 
Xiu  s  27  pomoraca,  u  jakoj  oluji,  oba  broda  su  potonula,  a  pre^ivjelih  nije 
bilo  (17).  Nekada  bude  spasena  cijela  posada,  ali  iz  ostedenih  spremnika 
istjece  transportirani  sadrzaj.  Ukoliko  se  radi  o  nafti  ili  njezinim  derivatima 
ili  nekoj  drugoj  otrovnoj  supstanci,  moze  dodi  do  ekoloske  katastrofe  (npr. 
grcki  tanker  Kirki  u  blizini  zapadne  obale  Australije  je  ostecen,  a  od  tere- 
ta  je  nastala  naftna  mrlja  duga  20  kilometara,  a  siroka  800  metara). 

Sposobnost,  razumnost  i  uvjezbanost  posade  vrlo  su  vazni  cimbenici  u 
pomorskoj  nesredi,  jer  o  njima  ovisi  broj  izgubljenih  ljudskih  zivota  i  nacin 
pocetnog  pruzanja  pomoci.  Dva  primjera  mogu  potkrijepiti  ovu  tvrdnju. 
Na  danskom  feribotu  Scandinavian  Star  poginulo  je  gotovo  200  ljudi  u 
podmetnutom  po^aru,  koji  je  buknuo  na  tri  odvojena  mjesta,  tijekom 
plovidbe  za  Svedsku.  PreSivjelo  je  333  putnika  i  clana  posade.  Svi  preziv- 
jeli  putnici,  za  tako  velik  broj  poginulih,  optuzuju  posadu  koja  je  djelovala 
smuseno  i  neorganizirano  i  koju  je,  naposljetku,  uhvatila  panika  (18,19). 
Za  razliku  od  ovog  slucaja,  nakon  udara  i  nasukavanja  ruskog  putnickog 
broda  Maksim  Gorki  na  ledeni  brijeg  kod  otoka  Spitsbergena  u 
Norveskom  moru,  od  373  putnika  (uglavnom  gradana  Njemacke)  i  378 
clanova  posade  nitko  nije  poginuo,  svi  alarmni  uredaji  su  radili,  radio  sta- 
nica  je  bila  ispravna,  camci  za  spasavanje  su  brzo  bili  u  moru,  a  putnici  su 
izjavili  da  nije  bilo  panike  i  da  je  ruska  posada  besprijekorno  obavila  akci- 
ju  spasavanja  (20-23). 

U  nasem  teritorijalnom  moru  ne  desavaju  se,  barem  zasada,  pomorske 
katastrofe,  nego  iskljucivo  nesrede.  Mi  smo  kroz  ovaj  kratki  prikaz 
pomorskih  nesreca  i  katastrofa  koje  su  se  desile  u  svim  morima  svijeta,  iz 
razlicitih  uzroka,  pokusali  predociti  s  kakvim  bi  se  posljedicama  moglo 
susresti  nase  ljudstvo  u  mogudoj  pomorskoj  nesredi  jer  nasim  teritorijalnim 
morem  plove  trajekti,  veliki  putnicki  brodovi,  tankeri,  ratni  brodovi,  itd. 
Mogucnost  nastanka  pomorske  nesrede  je  stalno  prisutna,  radi  cega  mora 
biti  prisutna  i  stalna  pripravnost  za  spasavanje  na  moru. 

Radi  ovoga  bi  svaka  lucka  kapetanija  (i  njezine  ispostave),  svaka 
zdravstvena  ustanova,  policija,  vojska  i  sve  komunalne  sluzbe  morali  imati 
razraden  plan  djelovanja  u  slucaju  dojave  o  pomorskoj  katastrofi,  a  na  bazi 
tog  plana  koji  bi  morao  biti  donesen  od  umjesnih  predstavnika  svih  ovih 
sluzbi.  U  trenutku  pocetka  odvijanja  akcije  spasavanja  ne  smije  biti 
nikakvih  nejasnoda  niti  zastoja  vec  jedino  mole  dodi  do  osnazenja  svih 
sluzbi  dolaskom  ljudstva  za  ispomoc  (ukoliko  je  to  potrebno)  iz  susjednih 
gradova.  Dodatni  sanitetski  materijal  takoder  mora  biti  vec  ranije  spreman 
za  odvozenje  na  mjesto  nesrede.  O  potrebi  brzih  transportnih  sredstava, 
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dobrim  i  dostatnim  komunikacijskim  vezama  mislimo  da  je  u  ovoj  fazi 
razvoja  sluZbe  spasavanja  u  pomorskim  katastrofama  suvisno  govoriti. 

Mo2da  de  osnivanje  Nacionalnog  centra  za  traganje  i  spasavanje  na 
moru  pri  rijedkoj  Luckoj  kapetaniji  biti  spiritus  movens  za  pocetak  prim- 
jerenog  djelovanja  ove  slu2be  na  citavom  nasem  akvatoriju  (24).  Velika 
podrSka  ovome  je  i  donosenje  Zakona  o  luckim  kapetanijama  (25). 

Ovim  zakonom  je  reguliran  nadzor  plovidbe  u  unutrasnjim  morskim 
vodama,  kao  i  poslovi  traganja  i  spasavanja  ljudskih  izivota  i  imovine  na 
moru  (clanak  1.),  osnivanje  osam  luckih  kapetanija,  a  u  skladu  sa  Medunar- 
odnom  konvencijom  o  traganju  i  spasavanju  na  moru,  kao  nacionalna 
sredisnjica  za  traganje  i  spasavanje  na  moru  odreduje  se  Lucka  kapetanija 
Rijeka  (clanak  3.),  osnivanje  ispostava  Luckih  kapetanija  u  udaljenim 
podrucjima  kapetanije  ili  u  mjestima  od  vedeg  gospodarskog  i  prometnog 
znacenja  (clanak  6.),  sudjelovanje  osoblja  ispostave  u  traganju  i  spasavan¬ 
ju  ljudskih  2ivota  i  imovine  na  moru  provodi  se  prema  Nacionalnom  planu 
traganja  i  spasavanja  ljudskih  Zivota  na  moru  (clanak  13.). 

Vidljivo  je  iz  navedenoga,  da  su  prisutni  svi  pozitivni  momenti  za  izrad- 
bu  kompletnog  sustava  spasavanja  na  moru,  sto  je  znacajna  karika  sigurne 
plovidbe  nasim  teritorijalnim  morem.  Misljenja  smo  da  bi  za  razradu  sus¬ 
tava  spasavanja  na  moru  uz  predstavnike  svih  slu2bi  koje  moraju  sudjelo- 
vati  u  akciji  spasavanja  radi  svoje  djelatnosti,  u  razradi  cjelovitog  plana 
morali  sudjelovati  i  istaknuti  pojedinci,  koji  se  ved  dugi  niz  godina  bave 
ovom  problematikom. 

zakljuCak 

Za  izvodenje  primjerenog  spasavanja  poslije  pomorske  nesrece  ili 
katastrofe  potrebno  je  da  svaka  pomorska  zemlja  ima  nacionalni  plan 
spasavanja,  a  svaka  ustanova  koja  sudjeluje  u  lancu  spasavanja  mora  imati 
svoj  poseban  plan  i  program  nastao  na  bazi  nacionalnog  plana.  Jasno  je 
da  bi  u  sadrzaju  nacionalnog  plana  trebalo  biti  razradeno  kompletno  djelo- 
vanje  svih  slu2bi  koje  moraju  uzeti  udjela  u  tomu  i  da  nakon  njegovog 
donosenja  ne  bi  smjelo  biti  nikakvih  nejasnoca  niti  u  pripremnom  odjeljku, 
a  niti  u  izvrsnom. 

Tocno  se  mora  znati  tko  sudjeluje  u  aktivnostima  spasavanja  poslije 
pomorske  nesrede  ili  katastrofe,  koji  materijal  nosi  sa  sobom,  a  koji  mu  se, 
u  slucaju  potrebe,  naknadno  donosi,  kojim  transportnim  sredstvom  de 
otici,  gdje  de  raditi,  kako  de  slati  ozlijedene  u  zdravstvene  ustanove  i  koje 
moraju  biti  odmah  po  prijamu  poziva  pripremljene  za  taj  prihvat,  te  kada 
de  se  prestati  s  aktivnostima  na  mjestu  nesrede.  Kroz  cijelo  vrijeme  komu- 
nikacijske  veze  moraju  biti  besprijekorne.  To  su  postulati,  no  ima  jos  citav 
niz  stvari  za  rjesavanje  (transport  luka/heliodrom  do  zdravstvene  ustanove, 
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dodatni  sanitetski  materijal,  dodatni  odmorni  djelatnici  svih  profila,  itd.). 
Tek  kada  se  donese  nacionalni  plan  spaSavanja,  razradi  i  napravi  se  neko- 
liko  sto  napornijih  vjeZbi  mo2e  se  kazati  da  je  neka  zemlja  spremna  za 
izvrSenje  svojih  zadataka  u  okviru  Medunarodnih  konvencija  o  traganju  i 
spasavanju  na  morn. 

LITERATURA 

1.  Brisky  T.  ULOGA  ANESTEZIOLOGA  -  REANIMATORA  U  POMORSKOJ  KATASTROFI.  Pomorska  medicina  HI: 
(naudne  rasprave),  Mornaridki  glasnik,  Beograd,  1983:225-9- 

2.  Brisky  T,  Pogorelid  M.  ETAPNO  ZBRINJAVANJE  POVRIJEDENIH  U  POMORSKIM  NESREdAMA.  Pomorska 
medicina  IV.  (naudne  rasprave),  Mornaridki  glasnik,  Beograd,  1987:255-9. 

3.  Brisky  T.  POMORSKA  KATASTROFA  SA  STANOVlSTA  LIJECNIKA  OPCE  PRAKSE.  Pomorska  medicina  V. 
(naudne  rasprave),  Mornaridki  glasnik  Beograd,  1990:261-5. 

4.  Eterovid  I.  SPECIFiCNOSTI  ZDRAVSTVENE  ZASTITE  NA  OTOCIMA.  Pomorska  medicina  II.  (naudne 
rasprave),  Mornaridki  glasnik  Beograd,  1979:85-90. 

5.  Juridko  Z.  U  LUCl  VI§E  OD  MILIJUN  PUTNIKA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  sir.  34,  16.  listopada  1996.g. 

6.  Juridko  Z.  PREVEZENO  3.8  MILIJUNA  PUTNIKA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  13,  15.  listopada  1996.g. 

7.  Anonimno.  U  PREVRNUTOM  FERIBOTU  POGINULO  138  PUTNIKA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  2,  8. 
oZujka  1987.g. 

8.  Anonimno.  PREVRNUO  SE  BROD.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  30,  23.  svibnja  1989.g. 

9.  Anonimno.  U  SUDARU  BRODOVA  NESTALA  134  PUTNIKA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  08.  o2ujka 
1990.g. 

10.  Anonimno.  CRVENO  MORE:  POGINULO  VISE  OD  400  PUTNIKA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  30,  16. 
prosinca  1991. g. 

11.  Anonimno.  DUBOKO  ZARONJENA  ISTINA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  28,  01.  oZujka  1992.g. 

12.  Anonimno.  200  &RTAVA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  10.  travnja  1990.g. 

13.  Anonimno.  PO^AR  I  NA  IRSKOM  FERIBOTU  NORRONA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  10.  travnja  1990.g. 

14.  Anonimno.  POGINULA  42  CLANA  POSADE.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  10.  travnja  1989 .g. 

15.  Anonimno.  POGINULO  6  MORNARA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  10.  svibnja  1989.g. 

16.  ...:  INCIDENT  NA  NOSAGU  AVIONA  "NIMITZ”.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  1.  prosinca  1988.g. 

17.  ...:  HINA/AFP:  MALO  IZGLEDA  DA  IMA  PREZlVJELIH.  Slobodna  Dalmacija.  Split,  str.  32,  6.  sijednja  1995.g. 

18.  ...:  KAOS  NA  PALUBAMA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  32,  09-  travnja  1990.g 

19.  ...:  VISE  OD  150  ZRTAVA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  5,  09.  travnja  1990.g. 

20.  ...:  LA  CATASTROPHE  NAVALE,  ASPECTS  PSYCHO  -  PATALOGIQUES.  Med  Armees,  14:4,  279  -  81,  1986.g. 

21.  ...:  BROD  UDARIO  U  LEDENI  BRIJEG.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  12,  21.  lipnja  1989  g. 

22.  ...:  PUTNICI  SPASENI,  SPASAVA  SE  BROD.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  7,  22.  lipnja  1989  g. 

23.  UVJE^BANA  POSADA  GLAVU  CUVA.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  16,  13.  svibnja  1998  g. 

24.  Lavranja  L.:  RIJECI  NACIONALNI  CENTAR  ZA  SPASAVANJE  NA  MORU.  Slobodna  Dalmacija,  Split,  str.  4,  18. 
oiujka  1998.g. 

25.  ...:  ODLUKA  O  PROGLASENJU  ZAKONA  O  LUCKIM  KAPETANIJAMA.  "Narodne  Novine",  Zagreb,  str.  4137 
-  39,  20.  studenoga  1997 .g. 


190 


HYPERBARIC  OXYGENATION  IN  THE  TREATMENT  OF  THE  PATIENTS 
WITH  CROHN’S  DISEASE  OF  THE  SMALL  INTESTINE 

joSko  Jurittd,  Department  of  Surgery,  University  Hospital,  Split,  Croatia 

Nikica  DruSijanid,  Department  of  Surgery,  University  Hospital,  Split,  Croatia 

Nadan  M,  Petri,  Naval  Medicine  Institute,  Split,  Croatia 

Boris  Zoltner,  Department  of  Radiology, University  Hospital,  Split,  Croatia 

Antonio  Alujevid,  Department  of  Pathology,  University  Hospital,  Split,  Croatia 

Bogdan  Petrovic,  Department  of  Internal  Medicine,  University  Hospital,  Split,  Croatia 

Dejan  Andrid,  Naval  Medicine  Institute,  Split,  Croatia 

Zdravko  Perko,  Department  of  Surgery,  University  Hospital  Split,  Split,  Croatia 
Damir  Kraljevid,  Department  of  Surgery,  University  Hospital  Split,  Split,  Croatia 
Ante  Petridevid,  Department  of  Surgery,  University  Hospital  Split,  Split,  Croatia 

ABSTRACT 

BACKGROUND/AIMS.  We  have  reviewed  our  results  in  the  treatment  of  Crohn's  dis¬ 
ease  with  hyperbaric  oxygenation,  especially  in  early  postoperative  period  in  attempt  to 
avoid  surgical  infections,  improve  healing  and  gastrointestinal  motility  and  decrease  of 
postoperative  complications.  PATIENTS  AND  METHODS.  We  have  treated  61  patient  with 
Crohn’s  disease  of  small  intestine.  Conservative  treatment  was  used  in  32  (52,5%)  patients, 
and  29  (47,5%)  patients  were  treated  surgically.  All  patients  were  treated  by  hyperbaric 
oxygenation  as  auxiliary  method.  Standard  HBO  treatment  of  60  minutes  and  pressure  of 
2,2  ATA  was  used.  All  patients  were  treated  for  three  weeks.  Conservatively  treated  patients 
had  one  session  daily,  and  surgically  treated  patients  two  sessions  daily  for  first  three  post¬ 
operative  days.  RESULTS.  Operated  patients  were  treated  by  principles  of  ’’minimal  sur¬ 
gery”.  Bowel  movements  appeared  after  the  first  HBO  session  in  all  patients.  In  the  early 
postoperative  period  one  wound  infection  and  bronchopneumonia  in  other  patient  were 
treated  conservatively.  There  was  no  mortality  in  our  group  or  late  complications  as  fistu¬ 
la,  bleeding,  obstruction,  abscesses.  The  average  CDAI  index  in  conservatively  treated 
patients  before  treatment  was  311 ,7±59, 1 ,  and  one  month  after  treatment  it  was  114±29,8. 
The  average  Van  Heese  index  before  treatment  in  conservatively  treated  patients  was 
203,6+24,1  and  one  month  after  treatment  it  was  83,8±15,1.  DISCUSSION.  HBO  is  a  non- 
agressive  auxiliary  method  in  the  treatment  of  Crohn’s  disease.  It  is  useful  in  avoidance  or 
delay  of  operation.  In  operated  patients  it  shortened  postoperative  recovery  and- dimin¬ 
ished  postoperative  complications,  but  prospective  clinical  study  is  necessary  for  real  eval¬ 
uation  of  method. 

Key  words:  Hyperbaric  oxygenation,  Chron’s  disease 


INTRODUCTION 

Crohn’s  disease  is  a  chronic,  pan-intestinal,  transmural,  nonspecific, 
granulomatous  inflammatory  disease  of  unknown  ethiology  and  patho¬ 
genesis,  an  unpredictable  course  and  prognosis  (1-4).  The  most  advocat¬ 
ed  ethiological  factors  are:  genetic,  enviromental,  infection  and  immuno¬ 
logical  disorders  (1,2, 5-7).  Approximately  from  10  to  25%  of  patients  with 
Crohn’s  disease  have  a  positive  family  history  of  inflammatory  bowel  dis¬ 
ease  (1,5-8).  Relatives  of  patients  with  Crohn’s  disease  have  an  incidence 
of  the  disease  about  30  times  more  common  than  in  the  general  popula¬ 
tion  (1,6-8).  The  incidence  is  higher  in  monozygotic  versus  dyzigotic  twins 
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(1,6-8).  However,  the  search  for  a  specific  genetic  marker  in  IBD  has  been 
disappointing  and  only  a  weak  association  of  HLA  DR2  has  been  report¬ 
ed  (1,7,8).  Cigarette  smoking  is  the  most  extensively  studied  and  reported 
enviromental  factor  in  association  with  Crohn’s  disease  (1,8-10).  The  event 
that  smoking  reduces  blood  flow  and  increases  the  thrombotic  tendency 
with  associated  vascular  damage,  could  explain  the  involvement  of  smok¬ 
ing  in  CD  (1,8,9).  The  mechanism  whereby  oral  contraceptives  may 
increase  the  risk  for  CD  remains  unknown  (8,11). 

The  first  explanation  is  that  oral  contraceptives  induce  intestinal 
ischemia  and  multifocal  gastrointestinal  infarctions  because  of  increased 
risk  of  thromboembolic  disorders  (8,11). 

The  second  suggestion  is  that  oral  contraceptives  predispose  to  an  ill¬ 
ness  that  clinically  resembles  CD,  that  cannot  be  distinguished  from  it  by 
non-invasive  diagnostic  procedures  (8,11).  Dietary  factors  as  refined  sugar, 
margarine,  coffee  and  alcohol,  food  additives  were  not  found  to  have 
argumented  relationship  with  incidence  of  CD  (1,8,12,13).  Absence  of 
breast  feeding  has  been  found  in  some  studies  to  be  a  risk  factor  for  the 
development  of  CD  (8,14). 

The  risk  of  CD  has  been  found  to  be  increased  four  times  for  those  with 
perinatal  events,  including  prenatal  and  postnatal  infections  in  the  moth¬ 
er, and  postnatal  infections  in  the  child  (8,15).  Some  latest  epidemiological 
and  basic  scientific  data  provide  evidence  for  persisting  measles  infection 
in  intestine  of  CD  patients  (8,16,17).  Some  authors  have  proposed  that  CD 
is  a  chronic  granulomatous  vasculitis  about  persistent  infection  with 
measles  virus  within  the  vascular  endothelium  (8,17). 

Childhood  infections,  including  gastroenteritis,  tonsillitis,  ear  and  respi¬ 
ratory  infections  have  been  reported  in  increased  frequency  in  CD  patients 
(8,18,19).  Moreover,  it  has  been  suggested  that  infections  may  precipitate 
CD  by  unmasking  antigenes  which  are  present  in  the  gut  or  by  immune 
response  directed  against  cross  reacting  proteins  in  the  mucosa  (8). 

The  possibility  of  an  infectious  origin  for  CD  has  never  been  aban¬ 
doned.  Mycobacterium  paratuberculosis,  Listeria,  Escherichia  coli  and 
Streptococcus  species  have  been  proposed  as  pathogenic  microorganisms 
in  CD,  but  this  hypothesis  has  not  been  confirmed  (1,2,5,8,20). 

Many  other  theories  like  ’’sheltered  child”  hypothesis,  role  of  domestic 
hygiene,  appendectomy,  tonsillectomy,  blood  transfusions,  contact  with 
animals  and  some  others  have  been  studied,  but  no  one  of  these  theories 
has  been  confirmed  (5,8,21).  Recently,  some  authors  have  suggested  that 
CD  is  an  autoimmune  disorder  (1,5,8,22,23).  Whatever  causes  disease, 
characteristic  hystopathological  alteration  is  microvasculitis  with  consecu¬ 
tive  thrombosis  and  erosions  of  intestinal  mucosa  (24-27).  These  changes 
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are  shown  by  microangiography  and  confirmed  by  experimental  animals’ 
models  (24,27). 

Clinical  presentation  of  disease  depends  of  disease  activity,  localization, 
extent  and  extraintestinal  manifestations  of  disease  -  eyes,  skin,  ankles, 
kidneys  and  liver  (1,4,28,29). 

Diagnosis  is  based  on  anamnesis,  clinical  presentation,  laboratory, 
endoscopic  and  hystopathological  findings,  x-ray  findings,  specially  ente- 
roclysis  as  "golden  standard”  in  small  bowel  disease  (1,29).  Recently, 
imunoscintigraphy,  ultrasound,  CT  and  MRI  are  used  in  diagnostic  proto¬ 
cols  (1,29). 

Crohn’s  disease  is  primarily  treated  conservatively,  and  surgical  treat¬ 
ment  is  reserved  only  for  complications  (1,30,31).  Modern  surgical  attitude 
is  based  on  the  principles  of  ’’minimal  surgery”  due  to  nature  of  disease 
and  impossibility  of  anticipation  of  its  course  (1,32-33). 

Surgery  may  be  urgent  and  elective.  Greenstein  divides  patients  in  two 
groups: 

-  perforating  type  (P):  fistula,  abscess,  perforation, 

-  non-perforating  type  (NP):  intestinal  obstruction,  medicamently 
intractable  bleeding,  toxic  dilatation  without  perforation,  neoplastic  alter¬ 
ation  (37).  This  distribution  is  important  in  selection  of  type  of  surgical 
treatment,  treatment  in  postoperative  period  and  prediction  of  disease 
course  (37). 

Hyperbaric  oxygenation  is  method  used  in  medicine  in  last  few 
decades,  but  its  use  in  treatment  of  Crohn’s  disease  is  rarely  mentioned  in 
literature.  Undersea  and  Hyperbaric  Medical  Society  defined  hyperbaric 
oxygenation  as  breathing  of  oxygen  under  pressure  higher  than  1.4  bars 
(38-43).  The  effects  of  hyperbaric  oxygenation  are: 

-  reactive  vasodilatation, 

-  antiedematous  effect  due  to  recovery  of  interendothelial  complexes, 

-  correction  of  hypoxia  of  tissue,  organs  or  whole  organism  due  to 
increase  of  dissolved  oxygen  in  the  body  solutions, 

-  bactercidal  and  bacterostatical  effect  on  anaerobic  and  microaerofil 
agents  due  to  increased  intra  and  extracellular  free  radicals, 

-  increased  leukocyte  fagocytosis  capacity, 

-  intermittent  correction  of  hypoxia  in  the  treatment  of  slow  healing 
wounds, 

-  accelerated  fibroblasts  multiplication,  increased  production  of  colla¬ 
gen  and  development  of  new  capillaries, 

-  decrease  of  gas  bubbles  volume  and  its  liquefying  in  ileum, 

-  increased  elasticity  of  erythrocyte  and  leukocyte  membranes, 

-  decreased  blood  viscosity  and  trombocyte  agregability, 
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-  improved  microcirculation  and  neoangiogenesis, 

-  antiinflamatory  and  imunosupressive  effects  (38). 

All  these  effects  could  have  positive  influence  on  processes  of  healing, 
microcirculation,  tissue  oxygenation  and  motility  of  intestine.  It  also 
decreases  distension  and  tissue  edema  with  beneficial  effects  on  transi¬ 
toriness  of  intestine.  Antimicrobial  and  antiinflamatory  activity  of  HBO 
could  have  an  important  role  in  the  treatment  of  Crohn’s  disease. 

MATERIALS  AND  METHODS 

We  have  treated  6l  patient  with  Crohn’s  disease  of  small  intestine  from 
1990.  to  1995.  using  hyperbaric  oxygenation  as  auxiliary  method.  Patients 
treated  with  corticosteroids  in  the  last  three  months  were  excluded  from 
the  study.  Patients  were  divided  in  two  groups:  perforated  (P)  type  and 
nonperforated  (NP)  type. 

Patients  with  perforation  or  abscess  in  P  type  group  were  urgently 
operated.  Patients  in  group  NP  with  conservatively  intractable  intestinal 
obstruction  or  hemorrhage  underwent  delayed  surgery. 

Diagnostic  procedures  included:  personal  and  familiar  history,  labora¬ 
tory  findings  (erythrocyte  and  leukocyte  count,  hematocryte,  hemoglobin, 
electrolytes,  total  protein,  albumin,  serum  iron,  CRP),  plain  abdominal 
radiography,  enteroclysis,  plain  chest  radiography,  abdominal  ultrasound, 
abdominal  CT,  endoscopy  and  hystopathologicall  findings. 

Diagnostic  protocol  was  designed  individually  for  every  patient 
depending  on  clinical  presentation,  urgency,  prior  diagnostic  procedures, 
etc.  CDAI  and  van  Hesse  indexes  were  calculated  in  all  patients  after 
admission  to  the  hospital,  except  in  patients  that  underwent  urgent  sur¬ 
gery,  and  in  all  patients  one  month  after  dismissal  from  the  hospital.  All 
patients  were  treated  with  standard  HBO  for  three  weeks. 

Conservatively  treated  patients  had  one  HBO  session  daily  and  operat¬ 
ed  patient  twice  daily  for  first  three  postoperative  days.  HBO  treatment 
was  suspended  in  one  patient  due  to  pneumonia  and  in  other  due  to  mid¬ 
dle  ear  disorders. 

All  patients  were  treated  with  antibiotics  (metronidasole  and  gen- 
tamycine),  antagonists  of  H2  receptors  and  mesalazine  in  patients  with 
small  intestine  disease  or  sulphasalazine  in  patients  with  large  bowel  dis¬ 
ease. 

Alimentation  via  subclavian  catether  was  utilized  in  all  patients. 
Operated  patients  were  treated  respecting  the  principles  of  ”  minimal  sur¬ 
gery  ”.  Resorptive  materials  were  used  for  ligatures  or  sutures  (Vicryl™) 
and  metal  clips  as  x-ray  markers. 
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RESULTS 

We  treated  6l  patient  with  Crohn’s  disease  in  the  period  from  1990  to 
1995,  28  (45.9%)  males  and  33  (54.1%)  females,  average  age  was  32.7 
years  (range  19-67).  Conservative  treatment  was  utilized  in  32  (52.5%)  and 
surgical  treatment  in  29  (47.5%)  patients.  No  one  patent  was  treated  by 
corticosteroid  drugs  at  least  three  months  before  HBO  therapy. 


Figure  la.  Enteroclysis  before  the  operation. 


There  were  3  patients  with  interintestinal  fistula,  7  with  large  mesen¬ 
teric  infiltration,  9  with  intestinal  suboclusion  and  14  with  relapse  of  dis¬ 
ease,  in  the  group  of  conservatively  treated  patients  and  24  of  them  were 
operated  before  1990  due  to  Crohn’s  disease  complications  in  our  or  some 
other  hospital. 

In  the  group  of  surgically  treated  patients  8  (13.1%)  of  them  were  in  the 
group  P  and  21  (34.4%)  in  the  group  NP.  Stricturoplasty  and  saculoplasty 
were  performed  in  24  and  minor  resection  with  primary  anastomosis  in  7 
patients  (resection  and  stricturoplasty  were  performed  in  2  patients).  (Figs, 
la  and  lb).  Average  number  of  stricturoplasties  was  2.6  (1-8).  Metal  clips 
were  placed  in  the  place  of  stricturoplasty  as  x-ray  markers.  Resorbtive 
materials  (Vicryl™)  were  used  for  ligatures  or  one  layer  interrupted  sutures. 
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Figure  lb.  Enteroclysis  after  operation.  Sites  of  stricturoplasties  are  marked  with  metal 
clips. 

Not  one  conservatively  treated  patient  needed  surgery  during  this  peri¬ 
od.  HBO  treatment  in  the  group  of  nonoperated  patients  was  repeated 
once  in  6,  twice  in  4  and  three  times  in  one  patient.  Control  enteroclyses 
did  not  demonstrate  interintestinal  fistulas  after  HBO  treatment  (Figs.  2a 
and  2b),  mesenteric  infiltrations  were  significantly  reduced  and  intestinal 
passage  was  undisturbed  (Figs.  3a  and  3b)  and  mucosal  changes  were 
absent  or  significantly  diminished  (Figs  4a  and  4  b).  The  average  CDAI 
index  in  conservatively  treated  patients  before  treatment  was  31 1 .7±59,  1 
and  one  month  after  treatment  it  was  114+29,  8.  The  average  Van  Heese 
index  before  treatment  in  conservatively  treated  patients  was  203.6±24,1 
and  one  month  after  treatment  it  was  83.8±15,1. 

Bowel  movements  were  observed  after  the  first  HBO  treatment  in  all 
operated  patients.  There  was  no  postoperative  mortality.  Early  complica- 
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tions  were  observed  in  four  patients,  three  wound  infections,  and  one 
bronchopneumonia.  The  complications  as  fistula,  anastomotic  leakage, 
interintestinal  abscess  or  intestinal  obstruction  was  not  observed.  One 
patient  underwent  reoperation  two  years  later  due  to  adhesive  ileus.  HBO 
treatment  in  the  group  of  operated  patients  was  repeated  on  four  patients 
during  the  observed  period,  on  three  due  to  intestinal  suboclusion  and  on 
one  due  to  large  mesenteric  infiltration  and  relapse  of  disease.  Average 
hospital  stay  was  24.6  days. 


Figure  2a.  Enteroclysis  before  HBO  shows  huge  mesenteric  infiltration  that  involves 
whole  ileum.  Jejunum  is  pushed  to  the  left. 


DISCUSSION 

Combe  and  Saunders  first  described  changes  of  ileum  that  could  be 
Crohn's  disease  in  1813,  but  its  ethiology  and  pathogenesis  are  still  mys¬ 
terious  (44).  Crohn,  Ginzburg  and  Oppenhaimer  published  their  historical 
paper  in  1932.  and  since  than  the  principles  of  therapy  have  been  changed 
many  times  (28). 

The  current  attitude  in  management  of  CD  treatment  is  conservative 
treatment  and  surgery  is  reserved  only  for  complications  (1,31-35).  Surgical 


197 


treatment  must  respect  the  principles  of  "minimal  surgery”  (1,32-36).  These 
principles  are  based  on  next  consciousness  : 

-  Crohn’s  disease  is  panintestinal  with  intermittent  activity  and  unpre¬ 
dictable  focal  egzarcerbations  during  the  life, 

-  disease  can  not  be  cured  surgically, 

-  resection  must  be  avoided  or  minimal  when  necessary  (1). 


Figure  2b.  Enteroclysis  after  HBO  shows  significant  reduction  of  infiltration,  jejunum  is 
less  pushed  laterally  and  motility  of  ileum  is  improved. 


Patients  treated  surgically  respecting  principles  of  "minimal  surgery”  are 
recovering  better  and  faster  with  better  gain  of  body  weight  and  laborato¬ 
ry  (albumines,  total  proteins,  iron)  findings  are  better  (1,33,35,36).  There 
are  no  statistical  differences  in  reoccurrence  or  reoperations  comparing 
these  patients  with  those  treated  more  aggressively  (1,33,35). 

Additional  difficulty  in  selection  of  type  of  treatment  makes  the  absence 
of  "gold  standard  ”  for  disease  activity  (1,2,45).  That  makes  interpretation 
and  comparison  of  the  treatment  results  dubious.  The  most  often  used 
indexes  like  CDAI,  Harvey-Bradshaw  or  van  Hesse  are  to  subjective  and 
inappropriate  for  comparison  between  the  results  of  treatment  between 
different  authors  or  methods  (1,2,46,47).  Laboratory  tests  (acute  phase  pro- 


teins,  plasma  levels  of  factor  V,  factor  VIII  and  fibrinogen,  urinary 
neopterin,  intestine  protein  loss,  Indium  111  or  Technetium  99m-labeled- 
leukocyte  scan,  tumor  associated  trypsin  inhibitor,  tumor  necrosis  factor, 
permeability  test  with  EDTA  or  PEG)  are  more  objective  but  expensive  and 
not  suitable  for  wide  and  routinely  use  (1,2,45,48,49).  Urinary  excretion  of 
iohexol  after  enteral  administration  in  patients  with  Crohn’s  disease  is  sim¬ 
ple  test  for  severity  of  mucosal  inflammation  and  it  could  be  used  as  quan¬ 
titative  routine  test  for  disease  activity  (2,48). 


Figure  3a.  Enterodysis  shows  fistula  between  ileum  and  rectum  after  right  colectomy. 

Unacquaintance  of  ethiology  of  CD  thwarts  the  inventing  of  adequate 
therapy.  Whatever  is  the  cause  of  CD,  the  most  important  result  is  vas¬ 
culitis  of  small  arteries  and  arterioles  (24-27). 
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Many  authors  reported  inflammatory  changes  of  arteries  and  arterioles 
with  atrophy  od  medial  layer  and  thrombosis,  ischaemia  and  fibrosis  (25- 
27). 


Figure  3b.  Fistula  is  absent  after  HBO.  Rectum  is  filled  up  from  descending  colon. 

Why  is  the  terminal  ileum  in  small  intestine,  and  recto-sygmal  portion 
in  large  intestine,  the  most  common  sites  of  Crohn’s  disease  manifesta¬ 
tions?  Maybe  it  could  be  explained  by  the  type  of  local  vascular  irrigation. 
The  terminal  ileum  is  area  of  ileo-colic  vascular  junction  and  anatomic  vas¬ 
cular  variations  (number  and  position  of  vessels,  number  of  arcades)  are 
very  common.  The  similar  situation  is  in  the  recto-sygmal  area  where  the 
irrigation  of  superior  and  inferior  mesenteric  arteries  are  encountered.  So, 
diffuse  vascular  damage  could  result  in  disease  manifestation  first  in  these 
two  regions  with  the  most  risky  vascular  supply. 
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Figure  4a.  Terminal  ileum  with  longitudinal  ulcerations  and  edema  of  the  wall. 

These  findings  justify  use  of  HBO  in  the  treatment  of  Crohn’s  disease. 
Patients  treated  with  HBO  have  less  postoperative  complications,  postop¬ 
erative  recovery  is  faster,  stay  in  hospital  is  shorter,  period  of  remission  is 
longer,  weight  gain  is  greater,  values  of  CRP  decrease  or  are  normal. 
Furthermore,  patients  with  obstruction  can  be  treated  without  operation; 
after  repeated  sessions  of  HBO  their  quality  of  life  is  better  (toleration  of 
oral  feeding,  less  often  stools,  better  laboratory  findings).  HBO  in  patients 
with  interintestinal  fistula  often  results  in  clinical  amelioration;  enetroclysis 
shows  the  absence  of  fistula.  Useful  effects  in  the  treatment  of  fistula  can 
be  explained  with  multifactorial  effects  of  HBO.  HBO  decreases  intralu¬ 
minal  gas  pressure  and  diminishes  distal  sub  occlusion  caused  by  edema. 
Furthermore,  HBO  has  beneficial  effect  on  healing  due  to  its  antimicrobial 
effect,  increased  collagen  synthesis  and  correction  of  hypoxia.  HBO  is  use¬ 
ful  auxiliary  method  in  treatment  of  Crohn’s  disease,  particularly  in  post¬ 
operative  period.  It  is  also  useful  in  the  treatment  of  patients  with  fistula 
and  obstruction  in  attempt  to  avoid  surgical  treatment,  but  further  investi¬ 
gations  and  studies  are  needed  to  establish  real  validity  and  role  HBO  in 
the  treatment  of  patients  with  Crohn’s  disease. 


Figure  4b.  Terminal  ileum  showing  normal  morphology  after  HBO. 
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APOSTOLAT  MORA  I  POMORSKI  SVIJET 
APOSTLESHIP  OF  THE  SEA  AND  THE  SAMEN’S  WORLD 
Zlatko  Josip  Safarid,  Apostolat  mora,  Hrvatska 

sa^etak 

Predstavljena  je  aktivnost  Katolidke  crkve  koja  diljem  pomorskoga  svijeta  i  u  Hrvatskoj 
u  organiziranoj  pastoralnoj  skrbi  APOSTOLATUS  MARIS  iskreno  2eli  pomagatl  pomorcima 
i  njihovim  obiteljima. 

SUMMARY 

There  has  been  presented  the  activity  of  the  Catholic  Church  that  sincerely  wants  to 
help  the  seafarers  and  their  families  through  the  organized  pastoral  care  of  the  Apostolatus 
Maris  in  Croatia  and  worldwide. 

UVOD 

Pastoralna  skrb  Katolicke  crkve  za  pomorski  svijet  zove  se  APOSTOLAT 
MORA.  To  je  medunarodna  mreza  brojnih  katolickih  udruga  i  organizaci- 
ja  koja  je  osnovana  1922.  godine.  Apostolat  mora  svojom  aktivnoscu  Zeli 
osigurati  pastoralnu  skrb  i  nulrm  potporu  vjernicima  da  zive  i  svjedoce 
krscansku  vjeru  u  pomorskom  svijetu.  Apostolat  mora  ima  svoje  clanove  u 
98  zemalja.  Svi  zele  pridonijeti  dobrobiti  pomoraca,  bez  razlike  na  kuituru 
narodnost  i  religiju. 

Lokalne  udruge  Apostolata  mora  nose  razlicita  imena:  APOSTOLATO 
DEL  MARE  u  Italiji,  APOSTLESHIP  OF  THE  SEA  u  zemljama  engleskog  jezi- 
ka,  APOSTOLAT  DE  LA  MER  u  zemljema  francuskoga  govora  (osim  u 
Francuskoj  gdje  nosi  ime  MISSION  DE  LA  MER),  APOSTOLADO  DEL  MAR 
u  zemljama  spanjolskoga  jezika.  Latinski  se  kaze  APOSTOLATUS  MARIS. 

Centri  i  klubovi  diljem  svijeta,  u  kojima  djelatnici  Apostolata  mora 
docekuju  pomorce,  nose  latinsko  ime  "STELLA  MARIS”. 

Danas  ima  preko  dva  milijuna  pomoraca  i  ribara  na  otvorenom  morn, 
a  racuna  se  da  ima  oko  30  milijuna  priobalnih  ribara.  Tu  treba  prikljuciti 
jos  tisuce  radnika  na  naftnim  platformama.  Ako  se  tom  mnostvu  pribroje 
clanovi  njihovih  obitelji,  umirovljeni  pomorci,  polaznici  pomorskih  skola  i 
lucki  radnici,  brojka  je  veoma  visoka. 

Apostolat  mora  djeluje  u  4 16  luka,  a  ima  75  klubova  "STELLA  MARIS”. 
Apostolat  mora  suraduje  i  s  drugim  slicnim  krscanskim  (nekatolickim) 
organizacijama  u  pedeset  njihovih  centara.  U  Apostolatu  mora  djeluju 
svecenici,  dakoni,  redovnici,  redovnice  i  vjernici  laici. 

PRISTUP  POMORCIMA 

U  Hrvatskoj  jos  ne  postoji  niti  jedan  klub  za  pomorce  u  koji  bi  mogli 
doci  clanovi  posade  broda  sto  je  pristao  u  nasoj  luci.  Zato  djelatnici 
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Apostolata  mora  odlaze  u  posjete  brodovima. 

Tada  se  dogadaju  iijepi  susreti.  Pomorci  rado  govore  o  svojim 
teskodama  i  tjeskobama  na  brodu,  o  svojim  uspjesima  i  promasajima,  o 
interpersonalnim  problemima  posade,  o  svojim  obiteljima,  o  placi,  hrani, 
sigurnosti,  smjeStaju  i,  naravno,  o  vjerskim  pitanjima. 

U  bo^icnom  vremenu  pomorcima  donosimo  nove  kalendare  da  bi  se 
lakse  snalazili  u  vremenu  i  da  bi  se  sjetili  svojih  posebnih  dana  i  proslava 
u  svojim  obiteljima.  To  su  rodendani,  imendani,  godisnjice  vjencanja,  smrti 
i  drugo.  Djelatnici  Apostolata  mora  poticu  pomorce  da  podrzavaju  stalnu 
povezanost  sa  svojim  obiteljima  pismeno  i  telefonom.  Iskustvo  nas  uci 
kako  je  dobro  da  uvijek  uza  se  imamo  poneku  rezervnu  telefonsku  kar- 
ticu,  jer  se  stranci  cesto  tesko  snalaze,  pogotovo  kad  imaju  malo  slo- 
bodnog  vremena. 

Apostolat  mora  po  svem  svijetu  hrabri  i  potice  pomorce  na  samodisci- 
plinu.  U  mnogim  lukama  uporno  im  se  nudi  alkohol,  se ks  i  droga.  Treba 
se  oduprijeti  nasrtaju  prefriganih  trgovaca  koji  bez  griznje  savjesti  prodaju 
ove  oblike  poni^avajude  i  dehumanizirane  razonode.  Hoce  li  se  pomorac 
vratiti  svojoj  kudi  zdrav  i  vedar  ili  de  njegova  obitelj  docekati  ovisnika  ili 
zarazenog  i  neizljecivog  bolesnika,  pitanje  je  izbora.  Cvrste  obiteljske  veze 
u  takvim  trenutcima  bez  sumnje  mogu  imati  odlucujucu  ulogu.  Prijateljski 
poticaj,  posebno  mladim  ljudima,  mo2e  biti  vazna  pomoc  za  odgovorni 
odabir. 

SLUSATI,  SUOSJEdATI,  POMOCl 

Djelatnici  Apostolat  mora  moraju  prije  svega  biti  spremni  slusati.  To  je 
u  susretu  s  pomorcima  veoma  va2no.  Treba  slusati  strpljivo  i  pazljivo,  bez 
upadanja  u  rijec  i  bez  zavrsavanja  njihovih  recenica.  Mozda  je  za  pomor- 
ca  u  nekoj  luci  najljepsi  dozivljaj  to  ako  je  susreo  covjeka  s  kojim  je  mogao 
mirno  rezgovarati,  koji  ga  je  slusao  bez  nervoze  ili  ravnodusnosti  i  nije 
pogledavanjem  na  sat  pokazivao  da  mu  se  zuri  na  neki  vazniji  posao. 

Osim  slusanja,  djelatnici  Apostolata  mora  moraju  imati  i  srce  koje  suos- 
jeda  s  pomorcima.  To  je  posebno  vazno  prigodom  nesreca  i  u  tjeskobama 
sto  tada  nastupaju.  Kad,  je  5.  sijecnja  2001.  godine,  splitski  brod  ’’Nautika 
64”  dozivio  brodolom  i  kada  je  stradalo  cetvoro  pomoraca,  njihove  su 
obitelji  bile  duboko  potresene.  Apostolat  mora  u  Splitu  nastojao  je  diskret- 
no  biti  uz  rodbnu  nastradalih.  Svoje  suosjecanje  s  ozaloscenima  posvje- 
docio  je  tako  da  je  za  sve  stradale  u  brodolomu  organizirao  zajednicko 
misno  slavlje  u  svetistu  Gospe  od  Pojisana,  19  sijecnja,  dvije  sedmice 
nakon  tragicnog  dogadaja.  Dosla  je  rodbina,  ali  i  mnostvo  pomoraca  i  nji¬ 
hovih  obitelji.  Rodbina  poginulih  osjetila  je  snaznu  ljudsku  potporu  i  sucut 
okupljenog  mnostva.  U  razgovoru  nakon  mise  u  dvorani  Kapucinskog 
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samostana,  iako  jos  duboko  potreseni  gubitkom  svojih  dragih,  isticali  su 
veliko  zadovoljstvo  zbog  ovako  dojmljivo  izrazene  suduti. 

Djelatnici  Apostolata  mora  moraju  biti  spremni  pomorcima  i  pomodi  u 
onome  §to  je  mogude.  Dogodilo  se  to  u  veljadi  ove  godine,  kad  je  na  jed- 
nom  stranom  brodu  pomorcu  ponestao  lijek.  Radilo  se  o  nitroglicerinu. 
Covjek  je  bojazljivo  i  tjeskobno  pitao  mozemo  li  mu  pomodi  i  nabaviti 
lijek.  Nismo  znali  hodemo  li  uspjeti  dobiti  lijek  i  hode  li  brod  jo§  biti  u  luci 
ako  uspijemo.  Ipak,  nakon  kratkog  vremena,  bolesnik  je  imao  u  ruci 
trazeni  lijek.  Bio  je  vedar,  zadovoljan  i  beskrajno  zahvalan. 

Apostolat  mora  u  Hrvatskoj  dijeli  sudbinu  malog  siromasnog  covjeka. 
Nemamo  klubova  niti  kombija  za  prebacivanje  pomoraca  od  broda  do 
grada  i  natrag,  kao  Sto  je  to  u  drugim  bogatijim  zemljama.  Nemamo  ni 
novca  za  darove  prigodom  velikih  blagdana.  Ipak,  nastojimo  za  pomorce 
imati  srca  i  vremena,  a  to  oni  primaju  kao  dragocjen  dar  i  pravi  lijek  u 
teskom  pomorskom  zivotu,  punom  umora,  nesigurnosti  i  zabrinutosti. 
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ORGANIZACIJA  MEDICINSKE  SLUZBE  NA  OFF-SHORE  OBJEKTIMA 
ORGANIZATION  OF  MEDICAL  CARE  ON  OFF-SHORE  STATIONS 
Mario  SuSanj,  Knoll  AG,  Zagreb,  Croatia 

Ivica  KontoSid,  Croatian  Institute  of  Occupational  Health,  Rijeka,  Croatia 

SA^ETAK 

U  radu  su  opisani  uvjeti  rada  na  tzv.  off-shore  objekti  za  eksploataciju  nafte  na 
otvorenom  moru.  Uloga  medicinskog  osoblja  na  njima  je  specificna  jer  se  radi  u  posebn- 
im,  izoliranim  uvjetima.  Dat  je  prikaz  i  usporedba  morbiditeta  posade  na  jednoj  naftnoj 
platformi  i  plutajudem  brodu-rafineriji.  U  oba  sludaja  su  prevladavale  ozljede.  Ukazuje  se 
na  veliku  potrebu  za  edukacijom  lijednika  o  pomorskoj  medicini  kao  i  nedostatku  strucne 
literature  u  Hrvatskoj. 

Kljucne  rijedi:  off-shore,  naftna  platforma,  ozljede,  pomorska  medicina,  edukacija. 

SUMMARY 

This  paper  reviews  working  conditions  on  off-shore  stations,  as  for  oil  exploitation  in 
the  open  sea  The  role  of  medical  staff  on  such  objects  is  specific  because  of  specific  life 
and  work  conditions  in  isolated  sites.  Given  is  an  overview  and  comparison  of  crew  mor¬ 
bidity  working  on  an  oil  rig  and  on  a  floating  vessel-refinery.  In  both  cases  injuries  pre¬ 
vailed.  There  is  a  great  need  for  education  of  doctors  in  maritime  medicine.  In  the  Republic 
of  Croatia  there  is  little  expert  literature  covering  this  field  of  medicine. 

Key  words:  off-shore,  oil  rig,  injuries,  maritime  medicine,  education. 


UVOD 

Termin  "off-shore”  u  pomorstvu  obuhvaca  sve  radove,  plovne  objekte 
i  tehnologiju  koji  se  primjenjuju  u  tu  svrhu  na  otvorenom  moru.  Za  takve 
prilike  vec  dugi  niz  godina  se  grade  objekti  specijalne  namjene  koji  sluze 
za  istra^ivanje,  busenje,  crpljenje  i  preradu  tog  rudnog  bogatstva,  tzv.  off¬ 
shore  objekti.  Najveci  i  najrasireniji  medu  njima  su  naftne  platforme  koje 
se  podizu  na  otvorenom  moru  iznad  nalazista  nafte  ili  plina.  One  mogu 
biti  plutajuce  ili  fiksirane.  Neke  od  njih  su  pravi  mali  gradovi  na  kojima 
zivi  i  radi  nekoliko  stotina  ljudi.  Zbog  visokih  troskova,  osim  platformi  u 
svijetu  su  sve  vise  u  upotrebi  plutajuci  brodovi-rafinerije,  tzv.  FPSO.  Osim 
crpljenja  oni  vrse  i  desalinizaciju  i  primarnu  obradu  nafte.  U  fazi  kon- 
strukcije  i  kasnije  za  citavo  vrijeme  eksploatacije  koje  moze  trajati  i  neko¬ 
liko  godina,  ove  objekte  opsluzuje  niz  specijalno  opremljenih  brodova  za 
takve  aktivnosti. 

Obzirom  da  naftne  platforme  i  slicni  objekti  tijekom  eksploatacije  stoje 
na  mjestu,  karakteristike  rada  na  njima  su  izoliranost  od  vanjskog  svijeta, 
ogranicen  skuceni  prostor,  monotonija  i  jednolicnost  zatvorenog,  muskog 
kolektiva,  najcesce  visenacionalnog  sastava.  Posada  se,  ovisno  o  kompaniji 
i  poziciji,  izmjenjuje  svakih  15  dana  pa  sve  do  3  i  vise  mjeseci.  Rad  je  orga- 
niziran  u  dnevnim  i  nocnim  smjenama  po  12  sati.  Na  off-shore  objektima 
vlada  poseban  re2im  rada,  kretanja  i  Zivota,  a  zbog  prirode  posla  i  poten- 
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cijalnih  opasnosti  koje  prijete,  na  nekima  od  njih  vlada  gotovo  vojnicka 
disciplina.  Sva  posada  mora  prodi  rigorozne  lijecnicke  preglede  i  selekciju 
prije  zaposljavanja. 

Dobro  organizirana  medicinska  slufba  na  tim  objektima  jedan  je  od 
vaznih  preduvjeta  za  normalno  odvijanje  rada  na  eksploataciji  nafte  i 
zemnog  plina.  Ona  je  prilagodena  broju  posade.  Na  velikim  platformama 
koje  imaju  preko  500  zaposlenih  anga^iran  je  lijednik  posebno  educiran  za 
takve  uvjete.  Na  manjim  objektima  brigu  o  zdravstvenoj  zastiti  provodi  tzv. 
”medic”  koji,  osim  lijecnika,  mole  biti  i  srednji  medicinski  kadar.  Inace, 
takva  osoba  po  pomorskim  propisima  mora  biti  u  sastavu  posade  ukoliko 
ona  broji  preko  40  clanova.  Na  off-shore  objektima  postoji  ambulanta  koja 
je  opremljena  lijekovima  i  opremom  srazmjerno  broju  posade  te  brodski 
stacionar.  Zbog  uvjeta  rada  koji  se  uvelike  razlikuju  od  onih  na  kopnu  ili 
putnickim  brodovima  lijecnik  ili  medic  mora,  osim  strucnosti,  pokazati  i 
visok  stupanj  samostalnosti  i  sigurnosti  na  poslu.  Uz  dobro  vladanje  stran- 
im  jezicima,  neophodno  je  i  poznavanje  pomorskih,  medicinskih  i  drugih 
propisa  koji  su  prisutni  u  svakodnevnom  radu.  Oni  se  mogu  vrlo  razliko- 
vati  po  pojedinim  drzavama,  a  ponekad  su  vrlo  nedefinirani  i  nedoreceni. 
Osim  izoliranosti  i  posebnih  uvjeta  rada  medicinsku  sluzbu  na  takvim 
objektima  nije  lako  organizirati  i  zbog  drugih  razloga.  Naime,  uprkos 
nekim  uvrijezenim  stavovima  u  medicini,  lijecnik  na  takvim  objektima  kod 
mnogih  kompanija  nema  visoku  poziciju  u  hijerarhiji,  sto  mu  cesto  ote2a- 
va  posao.  Naftne  platforme  su  obicno  jedna  gruba  sredina  gdje  je  neiskus- 
nom  lijecniku  tesko  uspostaviti  autoritet  nad  posadom.  Najcesdi  problemi 
se  javljaju  zbog  odbijanja  terapije,  njenog  nepridrzavanja  ili  odbijanja  pre- 
seljenja  na  lijecenje  u  brodski  stacionar.  Mnoge  off-shore  naftne  kompani- 
je  u  svijetu  imaju  obicaj  da  medicinskom  osoblju  daju  i  dodatna  zadu2e- 
nja.  Tu  se  najcesce  ubrajaju  vodenje  brodske  administracije,  rad  na 
racunalu,  edukacija  posade,  sanitarna  kontrola  namirnica,  sigurnosni 
poslovi,  a  ponegdje  moraju  raditi  i  kao  radio-operateri.  Sirina  tih  obveza 
negativno  utjece  na  medicinsku  zastitu  i  koncentraciju  lijecnika  jer  se  radi 
u  uvjetima  gdje  su  ceste  ozljede  i  druge  nezgode. 

Specificni  zdravstveni  problemi  posade  na  off-shore  objektima  su 
trovanja  od  otrovnih  plinova  koji  se  javljaju  u  procesu  proizvodnje  i  prekr- 
caja  nafte.  Najopasniji  od  njih  je  sumporovodik  (H2S)  koji  je  hemoglobin- 
ski  otrov  pa  sprecava  vezivanje  kisika  u  krvi  sto  dovodi  do  anoksije  i  aci- 
doze.  Maksimalno  dozvoljena  koncentracija  tog  plina  je  15  mg/m3  zraka, 
a  kod  nekontroliranog  priljeva  na  platformi  on  dostize  i  do  nekoliko  stoti- 
na  puta  vise  koncentracije.  Kod  kronicnog,  polaganog  trovanja  ostecuje 
mirisne  zivce  te  ga  radnici  u  manjim  kolicinama  ne  osjedaju.  Osim 
sumporovodika,  na  tim  objektima  prijeti  opasnost  i  od  metanola,  etilen- 
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glikola,  vodno-uljne  emulzije  i  mulja.  Svaki  radnik  i  clan  posade  koji  prvi 
puta  dolazi  na  platformu  ili  brod  mora  prod  edukaciju  o  takvim  opasnos- 
tima,  koristenju  osobnih  i  specijalnih  sredstava  za  zastitu  te  postupcima  u 
slucaju  uzbune. 

ISPITANICI  I  METODE 

Kao  prilog  ovom  radu  na  tablici  1.  prikazan  je  morbiditet  posade  na  dva 
off-shore  objekta;  469  oboljelih  na  naftnoj  platformi  u  periodu  od  godinu 
dana  (1988.-1989-  g.)  i  241  oboljeli  na  brodu  rafineriji  za  period  sest  mjese- 
ci  (1997.-1998.  g.).  Oba  su  bila  stacionirana  u  Mediteranu.  Podaci  su  uzeti 
iz  proto  kola  ambulanti  na  tim  objektima  prema  Medunarodnoj  klasifikaci- 
ji  bolesti. 


Tablica  1.  Morbiditet  posade  na  dva  off-shore 

objekta  u 

Mediteranu. 

Bolesti  po  MKB 

Naftna  platforma 

Brod  rafinerija 

N-469 

(%> 

N-241 

(%) 

1.  Ozljede,  opekline  i  trovanja 

114 

(24.3) 

49 

(20.3) 

2.  DuSevni  poremedaji 

83 

(17.7) 

2 

(1.7) 

3.  Bolesti  migidno-koStanog  sustava 

63 

(13.4) 

21 

(8.7) 

4.  Bolesti  nervnog  sustava  i  organa  dula 

62 

(13.2) 

0 

5.  Bolesti  digestivnog  sustava 

60 

(12.8) 

16 

(6.6) 

6.  Bolesti  ko2e  i  potko^nog  tkiva 

49 

(10.4) 

(9.1) 

7.  Bolesti  respiratornog  sustava 

21 

(4.5) 

MM 1 

(22.4) 

8.  Bolesti  urogenitalnog  sustava 

14 

(2.9%) 

0 

9.  Bolesti  cirkulatornog  sustava 

3 

(0.6) 

0 

10.  Nedefinirana  stanja 

0 

40 

(16.5) 

11.  Bolesti  oka 

0 

12 

(4.9) 

12.  Zarazne  bolesti 

0 

10 

(4.1) 

13.  Ostalo 

0 

13 

(4.6) 

REZULTATI 

Iz  ovih  podataka  vidljivo  je  da  u  ukupnom  pobolu  posade  dominiraju 
ozljede.  One  se  dogadaju  zbog  prirode  i  tehnologije  posla,  organizacije 
rada,  kvalifikacijske  strukture,  iskustva,  ali  i  zbog  niza  drugih  cimbenika. 
Iako  na  takvim  objektima  specijalne  namjene  postoje  stroge  mjere  zastite, 
ozljede  se  dogadaju  i  zbog  njihova  nepridr^avanja,  nemara,  nepaZnje, 
umora,  nesretnog  slucaja  i  dr.  To  je  najvjerojatnije  povezano  s  rasporedom 
rada  i  odmora  te  duljinom  smjene  i  boravka.  Tome  pogoduje  i  cesta  fluk- 
tuacija  posade  ili  radnika  sa  kopna  koji  ne  poznaju  dovoljno  objekt  i  nacin 
rada  na  njemu.  Najcesce  ozljede  sake  i  prstiju  su  kod  naftnih  busaca  i 
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drugih  radnika  na  busackom  postolju,  oko  rotirajuceg  svrdla  ispod  tornja 
i  oko  busackih  cijevi.  Noge  obicno  stradavaju  kod  udarca  predmeta  u 
pokretu  ili  prilikom  pada.  Radnicima  prijete  vincevi,  celicne  kuke  i  uzad, 
celicne  cijevi,  razni  neucvrsceni  elementi  ili  teret  kao  i  masna  klizava  palu- 
ba.  Povrede  oka  se  najcesce  dogadaju  zbog  stranog  tijela.  Najteze  povrede 
se  dogadaju  u  strojarnici.  Zbog  procesa  rada  tamo  vladaju  visoke  temper¬ 
ature  i  ucestale  su  opekotine.  Unutar  strojarnice  postoji  nekoliko  platfor- 
mi  povezanih  uskim,  klizavim  i  strmim  stepenicama  te  je  u  slucaju  tezih 
ozljeda  unesredene  moguce  izvlaciti  samo  pomocu  uzeta  ili  specijalnih 
(Neil-Robertson)  nosila.  Kuhinjsko  osoblje  je,  s  druge  strane,  podlozno 
posjekotinama  sake  i  prstiju  od  nozeva  i  konzervi  kao  i  ostalog  pribora  za 
spremanje  hrane.  Ozljede  na  radu  se  posebno  evidentiraju  u  suradnji  sa 
sigurnosnim  casnikom  jer  postoje  strogi  propisi  o  zastiti  radnika  i  osigura- 
vanju  u  takvim  slucajevima.  U  slucaju  tezih  incidenata  lijecniku  za 
evakuaciju  na  raspolaganju  stoji  helikopter  cija  sluzba  u  logistickoj  bazi  na 
kopnu  ima  pripravnost  24  sata.  Takoder  svaki  medicinski  i  casnicki  kadar 
u  pomorstvu  bi  se  morao  znati  sluziti  specijaliziranim  Radio  medicom  koji 
sluzi  za  pomoc  na  moru. 

Obzirom  da  se  veliki  dio  posla  obavlja  na  otvorenom  prostoru,  posada 
na  naftnim  platformama  i  brodovima  je  uz  buku,  vibraciju,  prasinu,  stalno 
izlo^ena  i  atmosferskim  cimbenicima,  moru  i  vjetru.  Takoder  nagle  prom- 
jene  temperature  izmedu  otvorenog  i  zatvorenog  prostora  pogoduju  nas- 
tanku  bolesti,  u  prvom  redu  disnog,  a  zatim  i  misicno-kostanog  sustava. 
Zbog  toga  je  broj  oboljelih  najveci  u  zimskom  razdoblju  kada  se  javljaju 
tipicna  sezonska  oboljenja  tipa  prehlade,  hunjavice,  gripe  i  razne  viroze. 
Veliki  broj  ljudi  koji  svakoga  dana  dolazi  i  odlazi  helikopterom  na  brod 
moze  negativno  utjecati  na  epidemiolosku  situaciju.  U  slucaju  pojave 
zaraze,  lijecniku  je  u  tako  skucenom  i  ogranicenom  prostoru  s  cestim  kon- 
taktima  ljudi  tesko  sprijeciti  sirenje  bolesti. 

Zbog  izoliranosti  od  vanjskog  svijeta,  jednolicnosti  zatvorenog  kolekti- 
va  monotonije  i  drugih  poznatih  aspekata  pomorskog  zivota  dusevni 
poremecaji  i  nedefinirana  stanja  zauzimaju  visoko  mjesto  u  ukupnom 
pobolu.  Zabiljezeni  su  veliki  broj  smetnji  tipa  glavobolja,  neuroza,  depre- 
sije,  poremecaja  sna,  fobija,  razdrazljivosti  i  agresivnosti.  Uz  to,  na  mnogim 
off-shore  objektima  veliki  broj  radnika  radi  pod  stresom  jer  zapovjednici 
ili  predstavnici  pojedinih  naftnih  kompanija  imaju  ovlasti  dati  otkaz  bilo 
kojem  clanu  posade. 

RASPRAVA 

Hrvatski  lijecnici  i  srednji  medicinski  kadar  su  vec  dugi  niz  godina 
prisutni  na  off-shore  objektima  po  cijelom  svijetu.  Prijasnjih  godina  glavni 
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motiv  ukrcaja  bile  su  visoke  zarade,  a  posljednjih  godina  to  je 
nemogudnost  zaposljavanja  kod  kude.  Obzirom  da  se  taj  trend  u  hrvatskoj 
medicini  sve  vi§e  nastavlja  moze  se  ocekivati  i  pojadan  interes  za  zapoSlja- 
vanje  na  naftnim  platformama  i  slicnim  objektima.  Mnogi  nasi  lijecnici 
odlaze  na  rad  nedovoljno  educirani  i  informirani  o  uvjetima  koji  tamo 
vladaju,  kao  i  opdenito  o  problematici  pomorske  medicine.  Iz  prethodno 
navedenih  podataka  vidljivo  je  da  visoka  strucnost  i  iskustvo  u  medicini 
na  kopnu  ne  mogu  biti  dovoljno  jamstvo  kvalitete  medicinske  skrbi  na 
brodovima  ili  offshore  objektima.  Zbog  nedostatka  literature  u  nasoj  zemlji 
koja  bi  sadrfavala  ovakve  i  slicne  podatke,  potencijalnom  neiskusnom 
lijecniku  koji  se  ukrcava  na  platformu  stoje  na  raspolaganju  samo  infor- 
macije  i  tuda  iskustva  koja  cesto  kruze  u  medicinskim  krugovima.  Javlja  se 
velika  potreba  za  izdavanjem  jednog  prirucnika  pomorske  medicine  ili  bar 
prevodenjem  strane  literature  koja  u  nasoj  zemlji,  nazalost,  jos  uvijek  nije 
prisutna.  Aktivnosti  koje  rade  neke  strucne  institucije,  a  u  prvom  redu 
Hrvatsko  drustvo  za  pomorsku,  podvodnu  i  hiperbaricnu  medicinu,  de 
zacijelo  pridonjeti  poboljsanju  ovakvih  i  slicnih  problema  u  hrvatskom 
pomorstvu  i  pomorskoj  medicini. 

Pomorskoj  medicini  bi  trebalo  posvetiti  puno  vise  prostora  u  programu 
studija  na  medicinskim  fakultetima  u  Hrvatskoj,  narocito  u  Rijeci  i  Splitu, 
koji  njeguju  pomorsku  orijentaciju.  Na  tim  fakultetima  ona  ved  postoji  i 
kao  elektivni  predmet.  Obzirom  na  specificnu  patologiju  i  uvjete  rada  bilo 
bi  pozeljno  odrzati  i  vise  sati  nastave  o  pomorskoj  medicini  u  okviru 
obvezatne  dodiplomske  nastave. 

Bez  obzira  na  tesko  stanje  u  hrvatskom  pomorstvu,  svjetska  saznanja  se 
moraju  pratiti  jer  se  zaostatak  kasnije  tesko  nadoknaduje.  To  se  odnosi  i 
na  pomorsku  medicinu  jer  de  se  mnogi  nasi  mladi  lijecnici  i  dalje  morati 
ukrcavati  na  off-shore  objekte  diljem  svijeta. 
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NEKI  BIOKEMIJSKI  POKAZATELJI  STATUSA  UTRENIRANOSTI 
VRHUNSKIH  HRVATSKIH  PLIVACA 

SOME  BIOCHEMICAL  PARAMETERS  IN  THE  FOLLOW  UP  OF 
TOP  CROATIAN  SWIMMERS 

Neven  Martinovid,  Privatna  ordinacija  sportske  medicine,  Rijeka,  Hrvatska 
Sanja  Katalinid,  Plivadki  klub  ’’Primorje-Rijeeka  banka”,  Rijeka,  Hrvstaka 
Dimitrov  Bobev,  Plivaeki  klub  ’’Primorje-Rijeeka  banka”,  Rijeka,  Hrvatska 

SA2ETAK 

Analizirali  smo  laboratorijske  nalaze  8  vrhunskih  hrvatskih  pliva^a  PK  ’’Primorje  - 
Rijeeka  Banka”,  Rijeka.  Kod  dva  plivaca  smo  ustanovili  previsoke  vrijednosti  laktata  u 
mirovanju  koje  su  se  nakon  testa  anaerobne  izdr^ljivosti  normalizirale.  Nesrazmjer  izmedu 
laktata  i  pulsa  nije  primijeden.  U  mjerenjima  u  tredoj,  sedmoj  i  desetoj  minuti  napora  pra- 
timo  kontinuirani  pad  laktata.  Vrijednosti  kreatina  u  krvi,  mjereno  prije  napora,  su  takoder 
na  gomjoj  granici.  Vrijednosti  LDH  u  krvi  u  nekoliko  plivada  je  na  donjoj  ili  gornjoj  grani- 
ci,  Sto  ovisi  o  oksidativnom  kapacitetu  i  treniranosti  sportaSa.  Vrijednosti  kalcija  u  krvi, 
mjereno  prije  napora,  u  vedine  ispitanika  su  na  gornjoj  granici.  U  nekoliko  plivada  evi- 
dentirana  je  leukopenija,  a  u  jednoga  i  lagana  anemija,  s  tim  da  se  vjerojatno  radi  o  dilu- 
cijskoj  pseudoanemiji.  Vrijednosti  sedera  u  krvi  u  mirovanju  iznose  prosjedno  79  mg/%. 
Nakon  opteredenja,  podetne  vrijednosti  §edera  rastu  prosjedno  do  83  mg/%.  Tragove  pro- 
teina  nadeni  su  u  mokradi  86%  plivada,  Sto  je  rezultat  funkcionalne  benigne  albuminurije 
nakon  te2eg  fizickog  napora.  Dokazan  je  porast  specifidne  te2ine  mokrade  kod  svih  plivada 
nakon  opteredenja  (1018:1028),  Sto  je  dokaz  dehidracije  nakon  anabolickih  procesa 
uzrokovanih  plivanjem,  uz  neadekvatne  uvjete  u  bazenu.  Tjelesna  tezina  nakon 
opteredenja  je  bila  prosjedno  za  0,5  kg  ni2a  nego  prije  napora,  a  tjelesna  temperatura, 
takoder  nakon  plivanja,  bila  je  za  0,4  do  1,5°C  ni:za  nego  prije  ulaska  u  bazen.  Nema  velik- 
ih  razlika  u  mjerenjima  krvnog  tlaka  prije  i  poslije  napora  (135/70  mmHg:  145/70  mmHg). 
Puls  kod  svih  plivada  prije  podetka  testiranja  bio  je  prosjedno  67/min,  dok  je  znatno  visi 
nakon  napora  i  prosjedno  iznosi  172/min.  Kod  svih  testiranih  plivada  EKG  je  u  granicama 
normale.  Astrandovim  testom  dobili  smo  rezultate  V02  MAX  *  4, 5-6, 8  1.  Respiracijski  para- 
metri  su  izvanredni  kod  vedine  ispitanih  plivada.  Ergospirometrijom,  prije  i  poslije 
opteredenja,  dokazali  smo  lagani  umor  miSida  disanja. 

Kljudne  rijedi:  biokemijske  vrijednosti,  plivanje 

SUMMARY 

Analysed  are  the  results  of  laboratory  testing  of  eight  leading  Croatian  swimmers,  mem¬ 
bers  of  the  Swimming  Club  ’’Primorje-Rijeeka  banka”,  Rijeka.  In  two  subjects  we  discov¬ 
ered  high  lactate  concentration  at  rest,  that  returned  to  normal  after  anaerobic  endurance 
test.  We  did  not  find  any  imbalance  between  lactate  concentration  and  heartbeats.  Lactate 
concentration  at  3rd,  7th  and  10th  minute  of  exercise  showe  a  continuos  decline.  Creatine 
concentrations  at  rest  were  normal,  but  close  to  the  upper  limits.  LDH  concentrations  at 
rest  were  normal,  but  around  the  highest  or  the  lowest  permitted  levels,  depending  on 
oxidative  capacity  and  endurance  profiles  of  the  subjects.  Blood  Ca  concentrations  at  rest 
were  close  to  the  upper  limits  in  most  of  the  subjects.  Reduction  in  white  blood  cell  count 
and  very  mild  anaemia  were  found,  probably  as  a  result  of  dilution  pseudoaenemia.  The 
average  glucose  blood  concentration  at  rest  was  79mg/%,  and  83  mg/%  after  exercise, 
respectively.  Protein  traces  were  found  in  urine  in  86%  of  the  subjects,  probably  as  a  result 
of  functional  benign  albuminuria.  We  also  found  a  rise  of  specific  urine  weight  values  after 
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exercise  (1018:1028)  in  all  the  subjects,  probably  as  a  consequence  of  dehydration  follow¬ 
ing  anabolic  processes.  We  think  this  might  also  be  a  result  of  swimming  in  an  inadequate 
environment,  and  of  increased  cardiac  output  (i.e.  increased  renal  filtration)  in  a  state  of 
immersion.  Body  weight  after  exercise  showed  an  average  decrese  of  0.5  kg.  Body  tem¬ 
perature  showed  an  average  decrease  of  0.4°C-1.5°C.  No  significant  differences  in  blood 
pressure  before  and  after  exercise  (135/70  mmHg:  145/70  mmHg)  were  found.  An  average 
heart  rate  amongst  the  subjects  was  67  beats/min  at  rest,  and  172  beats/min  after  exercise, 
respectively.  ECG  testing  showed  normal  characteristics  in  all  the  subjects.  V02  max  was 
from  4.5  to  6.8  Lit.  Respiratory  parameters  were  excellent  in  most  of  the  subjects. 
Ergospirometric  test  results  before  and  after  exercise  showed  slight  exhaustion  of  respira¬ 
tory  muscles. 

Key  words:  biochemical  parameters,  swimming 

UVOD 

Medunarodni  Olimpijski  Komitet  je  odredio  zadace  sportskih  medici- 
nara  s  ciljem  skrbi  o  zdravlju  i  dobrobiti  sportasa:  lijecenje  i  sprjecavanje 
ozljeda,  trajni  medicinski  pregledi,  savjetovanje  o  pravilnoj  ishrani,  nad- 
gledanje  treninga  i  nadgledanje  upotrebe  suplemenata.  Profesionalno  pli- 
vanje  zahtjeva  izuzetan  napor  organizma.  Kako  bi  dosli  do  vrhunskih 
rezultata  i  odrzali  zdravlje  plivaca,  neophodno  je  da  metabolicki  procesi 
svakog  organskog  sustava  imaju  adekvatnu  energetsku  nadoknadu.  S 
obzirom  na  trajno  iskoristavanje  svih  energetskih  izvora  i  kontinuiranu 
anabolicku  prevagu  valja  odrzavati  sinergizam  prehrambenih  i  hormonal- 
nih  aktivnosti  s  metabolickim  potrebama. 

METODA  RADA 

Kontrola  odredenih  biokemijskih  metabolickih  produkata,  za  koje  se 
moze  ocekivati  da  ce  narocito  rasti  kod  pojacanog  rada,  najbolja  je  kon¬ 
trola  pripremljenosti  sportasa.  Jeftinim  i  jednostavnim  mjerenjem  pokaza- 
telja  funkcije  najbitnijih  organskih  sustava  i  odabranih  laboratorijskih 
pokazatelja  moguce  je  pratiti  dinamiku  pripremljenosti  sportasa. 

Testiranje  je  izvedeno  na  balonom  zatvorenom  bazenu  ’’Kantrida”, 
Rijeka,  tijekom  travnja  1999.  godine.  Zagrijanost  zraka  pod  balonom  je  bila 
30°C,  temperatura  vode  22°C,  s  visokom  vlaznosti  zraka. 

Ispitivali  smo  koncentraciju  laktata  upotrebom  aparata  ’’Accusport” 
ocitavanjem  vrijednosti  iz  krvi  test  trakicama;  mioglobin  iz  krvi  preko 
aparata  ’’Humanov  Hexagor”  ocitavanjem  vrijednosti  test  trakicama. 
Vrijednosti  kreatina,  Ca,  LDH  i  krvne  slike  odredivane  su  iz  uzoraka  uzetih 
u  laboratoriju,  u  jutarnjim  satima  prije  prvog  obroka.  Glukoza  u  krvi  je 
odredivana  aparatom  ’’Glucobay”,  ocitavanjem  vrijednosti  test  trakicama. 
Standardnim  test  trakicama  iz  uzorka  urina  ocitane  su  vrijednosti  proteina, 
pH,  secera,  ketona.  Takoder  su  mjerene  tjelesna  temperatura  i  tezina,  EKG 
prijenosnim  aparatom,  RR,  te  puls  aparatom  ’’Polaris”.  Mjeren  je  aerobni 
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kapacitet  izracunavanjem  Astrandovim  mjerama,  i  praceni  su  respiratorni 
parametri  mjereni  ’’Spirobank”  spirometrom  koji  pomazu  kod  stvaranja 
programa  priprema  svakog  pojedinog  sportasa. 

U  ovom  radu  analizirali  smo  laboratorijske  nalaze  vrhunskih  hrvatskih 
plivaca  iz  PK  ’Trimorje  -  Rijecka  Banka”,  ciji  su  rezultati  poznati  u  svjet- 
skom  i  hrvatskom  sportu. 

Svi  su  plivaci  imali  cetiri  dionice  treninga:  3  X  100  m,  3  X  100  m,  3  X 
100  m,  1  X  100  m.  Pauza  iza  prve  dionice  je  3  min,  iza  druge  5-7  min,  a 
iza  trece  20  min  uz  rasplivavanje. 

REZULTATI 

Kod  dva  plivaca  smo  ustanovili  previsoke  vrijednosti  laktata  u  mirovan- 
ju  koje  su  se  nakon  testa  anaerobne  izdr^ljivosti  normalizirale.  Nesrazmjer 
izmedu  laktata  i  pulsa  nije  primijecen.  U  mjerenjima  u  trecoj,  sedmoj  i 
desetoj  minuti  napora  pratimo  kontinuirani  pad  laktata.  Kod  jednog 
plivaca  nakon  samo  10  min  od  pocetka  napora,  laktati  padaju  na  3,3 
mmol/1  uz  proporcionalni  porast  vitalnog  kapaciteta  mjereno  spirometrom 
i  izracunavanjem  Tiffeneauvovog  indexa.  U  brzom  skrining  testu  mjereno 
u  uzorku  krvi  prije  i  nakon  treninga,  u  svih  plivaca  dobiven  je  negativan 
nalaz  mioglobina. 

Vrijednosti  kreatina  u  krvi  su  na  gornjoj  granici.  Vrijednosti  LDH  u  krvi 
u  nekoliko  plivaca  je  na  donjoj  ili  gornjoj  granici,  sto  ovisi  o  oksidativnom 
kapacitetu  i  treniranosti  sportasa  u  mirovanju.  Vrijednosti  kalcija  u  krvi  u 
vecine  ispitanika  su  na  gornjoj  granici.  U  nekoliko  plivaca  evidentirana  je 
leukopenija,  a  u  jednoga  i  lagana  anemija,  s  tim  da  se  vjerojatno  radi  o 
dilucijskoj  pseudoanemiji. 

Srednja  vrijednosti  glukoze  u  krvi  u  mirovanju  kod  plivaca  iznosi  79 
mg/%.  Nakon  opterecenja  vrijednosti  secera  lagano  rastu  i  u  prosjeku 
iznose  83  mg/%. 

Uzorak  urina  za  analizu  test  trakicom  uzet  je  prije  i  poslije  napora. 
Tragove  proteina  nadeni  su  u  mokraci  86%  plivaca  nakon  plivanja,  sto  je 
rezultat  funkcionalne  benigne  albuminurije  nakon  tezeg  fizickog  napora. 
Dokazan  je  znatan  porast  specificne  te^ine  mokrace  kod  svih  plivaca 
nakon  opterecenja  i  to  u  prosjeku  s  1016  u  mirovanju  na  1028  nakon  pli¬ 
vanja.  Nisu  dokazani  secer,  ketoni  i  krv  iz  uzoraka  urina  u  oba  mjerenja. 

Mjerili  smo  tjelesna  tezinu  koja  je  nakon  opterecenja  bila  prosjecno  za 
0,5  kg  niza  nego  prije  napora. 

Tjelesna  temperatura  nakon  plivanja  bila  je  za  0,4  do  1,5°C  niza  nego 
prije  ulaska  u  bazen.  Kod  svih  testiranih  plivaca  EKG  je  u  granicama  nor- 
male.  Vrijednosti  krvnog  tlaka  ne  pokazuju  ocekivane  promjene,  tj.  nema 
velikih  razlika  u  mjerenjima  prije  i  poslije  napora:  135/70  mmHg:  145/70 
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mmHg.  Puls  kod  svih  plivaca  prije  pocetka  testiranja  bio  je  ispod  100/min 
i  prosjecno  je  iznosio  67/min,  dok  je  nakon  testiranja  prosjecno  172/min. 
Aerobni  kapacitet  je  procijenjen  indirektno,  Astrandovim  testom,  na  nivou 
pouzdanosti  od  10-25%.  Uz  opteredenje  od  cca  150W  i  frekvenciju  srca  i 
submaksimalnog  opteredenja  do  anaerobnog  praga,  dobili  smo  rezultate 
VO2  max  =  4, 5-6,8  Lit. 

Respiracijski  parametri  su  izvanredni  kod  vedine  ispitanih  plivaca. 
Ergospirometrijom,  prije  i  poslije  opterecenja,  dokazali  smo  lagani  umor 
misida  disanja.  Vrijednosti  forsiranog  vitalnog  kapaciteta,  vrsnog  protoka 
izdisanja  i  ekstrapoliranog  rezervnog  volumena  su  kod  vedine  plivaca 
smanjene  za  5-10%  nakon  opterecenja.  Za  vrijeme  napora  povecava  se 
intratorakalni  tlak,  a  forsirano  disanje  dovodi  do  relativnog  kolapsa  stijen- 
ki  zracnih  puteva.  Dug  kisika  koji  se  trosi  na  rad  disne  muskulature  za 
jakog  napora  smanjuje  VO2  max  za  10-15%. 

RASPRAVA 

Plivanje  spada  u  grupu  sportova  s  najvedom  potrosnjom  energije.  Pored 
poznatih  cimbenika,  individualne  morfoloske  razlike  u  misicnim  vlaknima 
mogu  takoder  utjecati  na  upotrebu  razlicitih  goriva  tijekom  rada. 

Maksimalna  teorijska  upotreba  pojedinih  goriva  za  misidnu  kontrakciju 
ovisi  o  aktivnosti  enzima  koji  ulaze  u  metabolizam.  Visoke  vrijednosti  LDH 
u  mirovanju  pospjesuju  proizvodnju  laktata  u  misicima.  Smatra  se  da  je 
sposobniji  onaj  sportas  koji  pri  maksimalnoj  aktivnosti  ima  vedu  koncen- 
traciju  laktata,  s  obzirom  da  je  ovaj  enzim  marker  misicnog  ostedenja  i  pri- 
donosi  pojavi  misicnih  bolova.  Niska  vrijednost  LDH  pokazatelj  je  velikog 
aerobnog  kapaciteta. 

Porast  laktata  dovodi  do  pada  pH  sto  utjece  na  razinu  fosfo-kreatina 
zato  sto  povedanje  H+  iona  pomice  ravnotezu  reakcije  kreatin-kinaze 
prema  kreatinu.  Nakupljanje  laktata  je  ipak  samo  limitirajuce,  zato  sto 
takav  pH  u  misicu  inhibira  daljnju  glikolizu  i/ili  misidnu  kontrakciju.  U 
nasih  ispitanika  dobili  smo  pad  laktata  nakon  maksimalnog  opteredenja. 
Poznato  je  da  je  vrijeme  vradanja  duga  kisika  kod  anaerobnih  disciplina 
oko  15  min,  a  za  potpuni  oporavak  je  potreban  oko  1  sat.  Kod  jednog 
plivaca  smo  vec  nakon  samo  10  min  nasli  pad  vrijednosti  laktata  na  3,3 
mmol/Lit.,  sto  ukazuje  na  visok  stupanj  treniranosti  tj.  visoku  mogudnost 
koristenja  kisika  od  80-90%.  U  nekoliko  ispitanih  plivaca  su  zabiljezene 
visoke  vrijednosti  laktata  u  miru  koje  se  naknadno  normaliziraju.  Uzrok 
lezi  u  relativnoj  pretreniranosti,  a  mogud  je  i  genetski  visak  brzih  odnosno 
bijelih  misidnih  vlakana. 

Kreatin  je  esencijalna  komponenta  potrebna  za  sintezu  fosfokreatina  u 
prisutnosti  enzima  kreatin-kinaze.  Visoke  vrijednosti  kreatina  dokaz  su 
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popunjenih  rezervi  organizma  s  kreatinom,  tj.  znaci  da  sportasi  uzimaju 
preparate  kreatina  kroz  duie  vrijeme.  Kreatin,  ako  se  pravilno  uzima, 
podi^e  misidnu  masu,  povedava  brzinu  eksplozivnih  pokreta  i  pojacava 
izdr2ljivost  sportasa. 

Uz  biokemijske  analize,  va2no  je  kontrolirati  i  broj  pojedinih  krvnih 
stanica,  jer  niske  vrijednosti  leukocita  mogu  upucivati  na  oslabljeni  imu- 
nitet  s  posljedicom  cestih  virusnih  i  bakterijskih  infekcija,  uz  opcu  slabost 
i  ostaie  simptome  premorenosti.  Takoder  se  mogu  ocekivati  i  nize  vrijed- 
nosti  hemoglobina  uz  razrjedenje  eritrocita  uzrokovane  hipervoiemijom, 
odnosno  promjenama  volumena  krvne  plazme  zbog  svakodnevnih 
treninga,  tj.  razvija  se  dilucijska  pseudoanemija. 

Za  sportase  je  vrlo  bitno  odrzavati  uravnotezenim  vrijednosti  elektroli- 
ta,  pa  tako  i  kalcija  koji  regulira  kontraktilnost.  Visoke  vrijednosti  mozemo 
protumaciti  kao  nespecificni  simptom  slabosti  misica  i  doprinjeti  pojavi 
umora  u  naporu.  Zbog  toga  smo  u  ovo  ispitivanje  ukljucili  i  odredivanje 
koncentracije  serumskog  kalcija  i  zabiljezili  gornje  granice  dozvoljene 
razine  tog  elektrolita  u  57%  plivaca. 

Izostavljanjem  ugljikohidrata  iz  hrane  dulje  od  1  dan  uzrokovat  ce 
povecanu  produkciju  keto-tijela,  degradaciju  tjelesnih  proteina  i  gubitak 
kationa  i  vode.  Kod  vedine  ispitanih  plivaca  vrijednosti  sedera  u  krvi  u 
mirovanju  su  ispod  donje  ili  na  donjoj  granici,  sto  ukazuje  na  premale  re- 
zerve  glikogena  u  jetri.  To  se  samo  djelomicno  moze  nadoknaditi  gluko- 
neogenezom  i  zbog  toga  mofe  doci  do  jos  jaceg  pada  §UK-a  tijekom 
treninga,  uz  mogucnost  pojave  glavobolje  i  vrtoglavice.  Nakon  opterecenja 
nasih  ispitanika  pocetno  niske  vrijednosti  sedera  su  narasle,  jer  se  lucenje 
inzulina  tijekom  fizickog  opterecenja  smanjuje.  Zbog  ovakvih  dogadanja 
neophodna  je  adekvatna  ugljikohidratna  dijeta  u  kombinaciji  s  energet- 
skim  sportskim  napitcima  sto  individualno  odreduje  sportski  lijecnik-dije- 
tolog  u  dogovoru  sa  trenerom.  Inace  dnevne  energetske  potrebe  plivaca- 
sprintera  iznose  do  4200  kcal. 

Funkcionalna  benigna  albuminurija  je  cesta  pojava  nakon  te2eg 
fizickog  napora.  Ako  albuminurija  postoji  dulje  vrijeme  neophodno 
iskljuciti  druge  moguce  uzroke  proteinurije. 

Visoka  temperatura,  vlafnost  zraka  i  stres  tijekom  natjecanja,  takoder 
pridonose  pojavi  umora  koji  signalizira  opasnost  od  preopterecenja.  Osim 
cimbenika  okoline,  koji  direktno  utjecu  na  rad  organizma,  vazni  su  i  tje- 
lesna  te^ina  i  temperatura.  U  nasih  ispitanika  tjelesna  tezina  je  nakon 
opterecenja  bila  je  prosjecno  za  0,5  kg  ni£a  nego  u  pocetku  testa,  sto  je 
moguce  zbog  dehidracije  i  pojacane  potrosnje  kalorija.  Pad  tjelesne  tezine 
od  2%  povedava  naprezanje  kardiovaskularnog  i  termoregulacijskog  susta- 
va.  Dehidracija  smanjuje  volumen  plazme  a  time  i  gubitak  vode  misica. 
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Napominjemo  da  gubitak  tjelesne  tezine  od  4%  smanjuje  isometricnu  i  izo- 
tonicnu  snagu,  a  ako  je  gubitak  veci  smanjuje  se  VO2  max. 

U  prilog  dehidracije  nasih  ispitanika  ukazuje  i  specificna  tezina 
mokrade  koja  je  evidentno  porasla  kod  svih  plivaca  nakon  opteredenja.  To 
opravdava  zahtjeve  za  strucnom  prehidracijom  i  rehidracijom,  ali  i  prila- 
godavanje  uvjeta  u  bazenu.  Tjelesna  temperatura  je  nakon  testa  bila  niza 
za  0,4  do  1,5°C  nego  prije  testiranja,  sto  povedava  rizik  od  hipotremije. 

Odgovor  kardiovaskularnog  sustava  nasih  ispitanika  pokazuje  osobitu 
prilagodenost  i  kondiciju.  Vrijednosti  krvnog  tlaka  nisu  pokazale  bitne  raz- 
like  prije  i  poslije  napora.  Puls  u  svih  plivaca  prije  pocetka  testiranja  bio 
je  ispod  100/min.  Neophodno  je  naglasiti  da  je  ovo  testiranje  radeno  za 
svakodnevnog  treninga.  Otkucaji  srca  se  prije  pocetka  pravog  natjecanja 
kod  plivaca  kredu  od  120  do  135/min.  Kod  svih  testiranih  plivaca  EKG  je 
bio  u  granicama  normale,  a  zbog  sprjecavanja  razvoja  ’’sportskog  srca” 
neophodna  su  skrining  testiranja  jednom  godisnje,  narocito  nakon 
prestanka  bavljenjem  aktivnim  sportom. 

Rezultati  VO2  max  koje  smo  dobili  u  nasih  ispitanika  su  vrlo  dobri  i 
odgovaraju  vrijednostima  za  plivacki  sport  s  4, 5-6,8  Lit.  sagorijevanja  O2. 
Bez  obzira  sto  je  za  rezultate  neophodan  pozitivan  odnos  sagorijevanja  O2 
i  kondicije,  na  uspjeh  podjednako  utjece  i  psihicka  stabilnost  i  radna  okoli- 
na. 

Vedina  nasih  plivaca  su  imali  vrhunske  rezultate,  iako  smo  kod  nekih 
od  njih  zabiljezili  umor  misica  sto  se  manifestira  padom  forsiranog  vitalnog 
kapaciteta,  vrsnog  protoka  izdisanja  i  ekstrapoliranog  rezervnog  volume- 
na  za  5-10%  nakon  opteredenja.  Zbog  toga  je  pozeljno  tijekom  plivanja 
disati  kroz  nos  uz  otvorena  usta  dime  se  znatno  povedava  lakoca,  udob- 
nost  i  djelotvornost,  uz  napinjanje  trbusnih  misica  tijekom  izdisaja,  a 
straznjica  se  pravilno  izdize  iznad  vode. 
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saZetak 

U  radu  je  predstavljen  Nacrt  prijedloga  Pravilnika  o  utvrdivanju  uvjeta  zdravstvene 
sposobnosti  clanova  posade  pomorskih  brodova  i  brodova  unutarnje  plovidbe.  Njegovu 
izradu  uvjetovalo  je  donosenje  Pomorskog  zakonika  i  Zakona  o  plovidbi  unutarnjim 
vodama,  promjene  u  medunarodnim  propisima  koji  ureduju  ovo  podrucje,  u  tehnologiji 
pomorskog  prometa,  u  sadrZaju  i  nazivlju  pomorskih  zvanja  u  nas  i  u  svijetu,  strukturi 
slu2bi  na  brodu,  pomorskom  nazivlju,  promjene  u  ustroju  zdravstva,  u  propisima  u  svezi 
sa  zaStitom  pucanstva  od  zaraznih  bolesti,  i  promjene  u  epidemioloskim  okolnostima.  Cilj 
je  prikazati  bitne  razlike  Nacrta  Pravilnika  o  utvrdivanju  uvjeta  zdravstvene  sposobnosti 
dlanova  posade  pomorskih  brodova  i  brodova  unutarnje  plovidbe  (u  daljnjem  tekstu: 
Pravilnik)  u  odnosu  na  sada  va2edi  i  obrazloZiti  razloge  koji  su  doveli  do  tako  oblikovanog 
prijedloga  nacrta.  U  radu  su  prikazani  razlozi,  osnove  za  izradu,  tijek  izrade  Pravilnika  i 
novosti  u  odnosu  na  sada  va^edi  pravilnik.  Pravilnik  donosi  bitne  novosti  u  pogledu  prim- 
jene  instituta  cuvanja  lijecnicke  tajne,  uvodenja  Salbenog  (drugostupanjskog)  postupka  u 
ocjenjivanju  zdravstvene  sposobnosti,  cuvanja  zdravstvene  dokumentacije,  algoritam  pre- 
gleda  i  unoSenje  podataka  u  medicinsku  dokumentaciju,  strucnog  nadzora.  Vazne  novosti 
su  uvodenje  screening  ispitivanja  na  droge  i  ispitivanja  tjelesnih  sposobnosti  pomoraca,  te 
iskljucivanje  obvezatnog  sudjelovanja  doktora  medicine  specijalista  otorinolaringologa  i 
oftalmologa  u  pregledu.  U  cijelosti  je  uskladen  s  ILO  smjernicama  za  provodenje  prethod- 
nih  i  periodickih  medicinskih  pregleda  za  ocjenu  zdravstvene  sposobnosti  pomoraca,  a  u 
nekim  dijelovima  je  i  napredniji. 

Kljucne  rijeci:  pravilnik,  zdravstvena  sposobnost,  pomorci. 

ABSTRACT 

The  paper  presents  the  proposal  draft  of  the  Book  of  Rules  on  medical  fitness  assess¬ 
ment  of  the  crew  members  aboard  maritime  and  river  ships.  The  preparation  of  the  Book 
of  Rules  has  been  conditioned  by  enactment  of  the  Maritime  Code  and  the  Law  on  River 
Sailing,  by  changes  in  the  international  rules  regulating  this  field,  technology  of  maritime 
traffic,  content  and  terminology  of  maritime  professions  with  us  and  throughout  the  world, 
service  structure  on  a  ship,  maritime  terminology,  organization  changes  in  medical  servic¬ 
es,  rules  related  to  the  public  protection  of  infectious  diseases,  and  changes  in  epidemio¬ 
logical  circumstances.  The  aim  of  the  paper  is  to  present  the  essential  differences  between 
the  draft  of  the  Book  of  Rules  on  medical  fitness  assessment  of  the  crew  members  aboard 
maritime  and  river  ships  (hereinafter  referred  to  as:  the  Book  of  Rules)  and  the  current  one, 
and  to  set  forth  the  reasons  that  have  lead  to  such  a  formulated  draft  proposal.  The  paper 
presents  reasons,  preparation  bases,  the  course  of  preparation  and  the  news  in  relation  of 
the  current  book.  Book  of  Rules  brings  essential  news  in  the  sense  of  application  of  the 
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institute  of  medical  secret  keeping,  introduction  of  complaint  (second  instance  complaint) 
procedure  in  evaluation  of  medical  capability,  keeping  of  medical  documentation,  reg- 
istring  medical  examinations,  professional  supervision.  Important  news  are  related  to  the 
introduction  of  screening  testing  on  drugs  and  testing  of  phisical  capability  of  seafarers,  as 
well  as  excluding  of  obligatory  participation  of  medicine  doctors  specialists  in  otoryno- 
laringology  and  ophtalmology  from  the  examination.  It  is,  in  a  whole,  in  accordance  with 
the  ILO  guidelines  for  pre-employment  and  periodical  examinations  for  work  ability  of  sea¬ 
farers,  and  in  some  parts  it  is  more  specific. 

Key  words:  Book  of  Rules,  medical  fitness,  seafarers. 

ZA$TO  NOVI  PRAVILNIK? 

Osnovni  razlog  za  izradu  Nacrta  prijedloga  Pravilnika  o  utvrdivanju 
uvjeta  zdravstvene  sposobnosti  clanova  posade  pomorskih  brodova  i 
brodova  unutarnje  plovidbe  (u  daljnjem  tekstu:  Pravilnik)  je  donosenje 
Pomorskog  zakonika  (’’Narodne  novine”  br.  17/94  i  74/94),  Zakona  o 
plovidbi  unutarnjim  vodama  (’’Narodne  novine”  br.  19/98),  te  potrebe 
strucne  i  znanstvene  prosudbe,  i  s  tim  u  svezi  promjene  sada  vaSedeg 
propisa  -  Pravilnika  o  utvrdivanju  uvjeta  zdravstvene  sposobnosti  clanova 
posade  pomorskih  brodova  i  brodova  unutarnje  plovidbe  (’’Narodne 
novine”  br.  9/83). 

U  meduvremenu  je  doslo  i  do  promjena  u  tehnologiji  pomorskog 
prometa,  u  sadrzaju  i  nazivlju  pomorskih  zvanja  u  nas  i  u  svijetu,  strukturi 
slu^bi  na  brodu,  pomorskom  nazivlju,  promjena  u  ustroju  zdravstva, 
propisima  u  svezi  sa  zastitom  pucanstva  od  zaraznih  bolesti,  te  promjena 
u  epidemioloskim  okolnostima.  Isto  tako,  nastojalo  se  stroze  primijeniti 
eticki  princip  cuvanja  lijecnicke  tajne  u  zdravstvenoj  dokumentaciji 
pomoraca. 

U  meduvremenu  su  i  Medunarodna  organizacija  rada  (ILO)  i  Medunar- 
odna  pomorska  organizacija  (IMO)  donijele  nove  konvencije,  rezolucije, 
preporuke  i  smjernice  u  medicinskom  dijelu  sigurnosti  plovidbe,  nadzoru 
nad  zdravstvenim  stanjem  zaposlenika  odnosno  pomoraca,  etickim  prin- 
cipima  u  zastiti  zdravlja  radnika,  a  kojih  je  potpisnica  i  Republika  Hrvatska. 

Donosenjem  Pomorskog  zakonika  minisar  zdravstva  trebao  je  uz  sug- 
lasnost  ministra  nadleSnog  za  pomorstvo,  u  roku  dvije  godine,  donijeti 
Pravilnik  o  utvrdivanju  uvjeta  zdravstvene  sposobnosti  clanova  posade 
pomorskih  brodova.  Buduci  da  je  donosenje  Pravilnika  u  uskoj  svezi  s  dje- 
latnoscu  medicine  rada,  to  je  Hrvatski  zavod  za  medicinu  rada  (u  daljnjem 
tekstu:  HZMR)  kao  tercijarna  ustanova  za  djelatnost  medicine  rada,  a  koja 
u  svom  sustavu  ima  i  ustrojbenu  jediinicu  Odsjek  za  pomorsku  medicinu, 
smjestenu  u  Rijeci,  prihvatio  izradu  Pravilnika. 

Izradi  Pravilnika  doprinjelo  je  i  dugogodisnje  iskustvo  specijalista  me¬ 
dicine  rada  koji  su  sudjelovali  u  pregledima  pomoraca,  u  ocjenjivanju 
zdravstvene  sposobnosti  pomoraca,  te  u  radu  s  pomorcima  koji  plove  na 
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brodovima  stranih  kompanija.  To  je  uvjetovalo  i  poznavanje  zdravstvenih 
zahtjeva  i  ocjenjivanje  zdravstvene  sposobnosti  koje  su  trazile  i  traze  strane 
kompanije  ili  strane  drzave  (Norveska,  Svicarska,  Austrija,  Panama, 
Liberija).  Jedan  od  razloga  zbog  kojih  Pravilnik  nije  ranije  dovrsen  je  i 
paralelni  tijek  uskladivanja  misljenja  strucnjaka  IMO  u  okviru  razmatranja 
i  usvajanja  izmjena  u  Smjernicama  za  provodenje  prethodnih  i  periodickih 
medicinskih  pregleda  za  ocjenu  zdravstvene  sposobnosti  pomoraca  ILO 
oblikovanih  1997.  godine.  Na  medunarodnoj  razini,  Pododbor  za  stan¬ 
darde  obuke  i  motrenja  (STW)  IMO  je  na  svojoj  30.  sjednici  16.  listopada 
1998.  godine,  u  skladu  s  prijedlogom  SAD-a,  preporucio  uvrstenje  Vodica 
o  tjelesnim  sposobnostima  kod  prethodnih  pregleda  pomoraca  u  sekciju 
B-l/9  STCW  koda. 

HZMR  je  dosao  u  posjed  ovih  smjernica  jos  1999-  godine.  U  daljnjem  je 
tijeku  zbog  aktivnog  sudjelovanja  u  radu  Pododbora  za  standarde,  obradu 
i  motrenje  (STW)  Medunarodne  pomorske  orgnizacije  (IMO),  doslo  do 
intenzivnije  suradnje  Ministarstva  pomorstva,  prometa  i  veza  (Uprave 
pomorstva),  Ministarstva  zdravstva  i  Hrvatskog  zavoda  za  medicinu  rada. 
Ravnatelj  HZMR  je,  kao  predstavnik  zdravstva  Republike  Hrvatske  aktivno 
sudjelovao  u  radu  31.  sjednice  Pododbora  za  standarde  obuke  i  motrenja 
(STW)  Medunarodne  pomorske  organizacije  (IMO)  od  10.  do  1 4.  sijecnja 
2000.  godine  u  Londonu.  Sudjelovao  je  u  radu  plenarne  sjednice  kao  i  u 
radu  grupe  koja  je  razmatrala  prijedlog  koji  je  pripremilo  tajnistvo 
Pododbora  za  STW,  te  prijedloge  Republike  Hrvatske  i  Finske,  glede  tje- 
lesnih  sposobnosti  u  okviru  medicinskih  zahtjeva  za  pomorce.  Radna 
grupa,  u  kojoj  su  bili  predstavnici  21  zemlje  clanice,  kao  i  predstavnici 
medudrzavnih  i  nedrzavnih  organizacija,  izradila  je  prijedlog  tjelesnih 
sposobnosti  u  okviru  medicinskih  zahtjeva  za  pomorce,  koji  je  prihvac'en 
na  plenarnoj  sjednici  zajedno  s  rezolucijom.  Odbor  za  sigurnost  u 
pomorstvu  IMO-a,  na  svojoj  72.  sjednici  od  17.  do  26.  svibnja  2000.  prih- 
vatio  je  izmjene  u  sekciji  B-I/9  STCW  koda  u  vezi  s  medicinskim  pregled- 
ima  i  uvjerenjima  pomoraca  koji  ukljucuje  i  obvezu  uzimanja  u  obzir  ILO 
smjernica  iz  1997.  godine,  kao  i  tablice  spomenutog  Prijedloga  za 
utvrdivanje  tjelesnih  sposobnosti. 

U  potpunosti  izradeni  Nacrt  prijedloga  Pravilnika  o  utvrdivanju  uvjeta 
zdravstvene  sposobnosti  clanova  posade  pomorskih  brodova  i  brodova 
unutamje  plovidbe  dostavljen  je  Ministarstvu  zdravstva  i  Ministarstvu 
pomorstva  u  sijecnju  2001.  godine. 

NOVOSTI  U  ODNOSU  NA  POSTOJECl  PRAVILNIK 

Osnovne  znacajke  Pravilnika  razvidne  su  usporedbom  sa  sada  vazec'im 
pravilnikom  i  s  minimalnim  standardima  WHO/ILO  smjernica  za 
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provodenje  prethodnih  i  periodickih  pregleda  zdravstvene  sposobnosti 
pomoraca  (ILO  smjernice).  Pravilnik  se  odnosi  na  dlanove  posade  i 
pomorskih  brodova  i  brodova  unutarnje  plovidbe  (kao  i  sada  va^eci). 
Ministarstvo  pomorstva  feljelo  je  kao  posebni  pravilnik  izdvojiti  dio  koji  se 
odnosi  na  unutarnju  plovidbu. 

Rasclambom  njemackog  pravilnika  za  rijecnu  plovidbu  i  naseg  Zakona 
o  unutarnjoj  plovidbi,  kao  i  sada  vazedeg  pravilnika,  zakljucili  smo  da  istim 
pravilnikom  treba  obuhvatiti  obje  ove  vrste  plovidbe,  time  da  se  razlike 
navode  u  posebnim  clancima. 

Sada  vazedi  pravilnik  posebno  navodi  privremene  zdravstvene  zapreke, 
te  trajne  zdravstvene  zapreke  kod  prethodnog  i  periodickog  pregleda,  te 
je  ved  ova  verzija  pravilnika  razradenija  od  minimalnih  zahtjeva  ILO  smjer- 
nica.  U  sada  va2edem  pavilniku  nedostaju  neke  dijagnoze  i  zdravstvena 
stanja  koje  se  spominju  u  ILO  smjernicama,  kao  i  smjernice  za  ocjenu 
zdravstvene  sposobnosti  kod  pojedinih  zdravstvenih  stanja. 

U  ILO  smjernicama  se  za  ved  dio  zdravstvenih  zapreka  ne  navodi  da  li 
su  privremene  ili  trajne,  da  li  su  to  kontraindikacije  pri  prethodnom  ili 
periodickom  pregledu,  da  li  se  ogranicenja  po  pojedinim  dijagnozama 
daju  na  du2e  ili  krade  vrijeme  odnosno  za  vrstu  slu^be  na  brodu.  Osim 
toga,  navodi  se  da  su  to  samo  primjeri  rtekih  zdravstvenih  stanja  kao 
zdravstvene  zapreke,  sto  znaci  da  razlicite  drzave  mogu  idi  iznad  tih  stan- 
darda  ali  ne  smiju  idi  ispod  ili  u2e. 

U  Nacrtu  prijedloga  Pravilnika  o  utvrdivanju  uvjeta  zdravstvene  sposob¬ 
nosti  clanova  posade  pomorskih  brodova  i  brodova  unutarnje  plovidbe 
zdravstvene  zapreke  se  razvrstavaju  i  navode  istim  redoslijedom  kao  u 
sada  va^edem  pravilniku,  time  da  su  unesene  izmjene  u  sadrzaju  u  odno- 
su  na  sada  vazedi  u  onom  dijelu  gdje  je  neka  zdravstvena  stanja  trebalo 
posebno  navesti  ili  dodati  u  skladu  s  ILO  smjernicama,  ili  na  preporuku 
doktora  medicine  specijalista  koji  su  konzultirani. 

Trajnom  zaprekom  za  rad  na  brodu  kod  prethodnog  zdravstvenog  pre-  * 
gleda,  bez  obzira  na  vrstu  sluzbe  i  radno  mjesto,  smatraju  se: 

a)  epilepsija  i  druge  bolesti  koje  mogu  dovesti  do  privremenog  gubitka 
ili  poremedaja  svijesti,  psihoze  (sadasnje  i  u  anamnezi),  alkoholizam, 
narkomanija,  teze  neuroze,  poremecaji  osobnosti,  dusevna  zaostalost, 

-  neznatne  izmjene  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik 

b)  intelektualna  insuficijencija,  deficiti  spedficnih  kognitivnih  sposob¬ 
nosti  koje  se  ocituju  kao  smetnje,  smanjenje  ili  odsutnost  paznje  i  kon- 
centracije,  te  poremecaji  percepcije,  misljenja  i  pamdenja,  psihomotorni  i 
senzomotorni  poremecaji  koji  se  ocituju  kao  senzomotorna  usporenost  i 
nekoordiniranost,  smanjena  vizualno-motorna  koordinacija,  izrazene  devi- 
jacije  osobnosti  (emocionalna  i  socijalna  nezrelost,  neprilagodeno 
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ponasanje,  anksioznost,  agresivnost), 

-  potpuno  nova  tocka  koja  se  odnosi  na  psihologijske  zapreke 

c)  organske  bolesti  sredisnjeg  zivcanog  sustava  i  perifernih  zivaca  s 
poremedajima  funkcije  od  vaiznosti  za  radnu  sposobnost,  postkontuzijski 
sindrom,  ucestali  i  izraziti  napadaji  migrene, 

-  u  odnosu  na  sada  va2eci  pravilnik  dodani  su:  postkontuzijski  sindrom, 
ucestali  napadaji  migrene 

d)  anatomska  ili  funkcionalna  jednookost,  keratokonus,  glaukom, 
druge  kronicne  bolesti  oka  progresivne  naravi,  poremecaji  ostrine  vida  i 
drugih  vidnih  sposobnosti  ispod  zahtjeva  navedenih  u  clancima  18.  do  23. 
ovog  Pravilnika, 

-  u  odnosu  na  sada  vaZeci  pravilnik  dodano  je:  druge  kronicne  bolesti 
oka  progresivne  naravi 

e)  gluhoca,  jednostrana  gluhoca  ili  teska  jednostrana  nagluhost, 
ostedenja  sluha  perceptivnog  tipa  izvan  zahtjeva  navedenih  u  clancima  24, 
do  28.  ovog  Pravilnika,  ostecenja  sluha  mjesovitog  tipa,  kronicne  upale 
srednjeg  uha  s  perforacijom  bubnjica  (sa  ili  bez  sekrecije),  otoskleroza, 
Menierov  sindrom,  druge  vrtoglavice,  kinetoze,  ozena,  kronicne  gnojne 
upale  sinusa,  bolesti  i  stanja  larinksa  koje  trajno  osteduju  funkciju  govora 
i  disanja,  jace  izrazeno  mucanje,  rascjep  nepca,  tezi  oblici  alergije  gornjih 
disnih  putova, 

-  u  odnosu  na  sada  vafedi  pravilnik  dodane  su:  bolesti  i  stanja  larinksa 
koje  trajno  osteduju  funkciju  govora  i  disanja,  te2i  oblici  alergije  gornjih 
disnih  putova 

0  dijabetes  melitus,  hiperfunkcija  ili  hipofunkcija  stitnjace,  terapijom 
nekontrolirana  insuficijencija  nadbubrezne  Slijezde,  uricna  dijateza,  druge 
te2e  bolesti  endokrinog  sustava  ili  mijene  tvari,  izrazita  gojaznost,  izrazita 
astenija  popracena  opcom  tjelesnom  slaboscu,  primjena  imunosupresivne 
terapije, 

-  u  odnosu  na  sada  vaSeci  pravilnik  dodana  je:  primjena  imunosupre¬ 
sivne  terapije 

g)  kronicne  anemije,  koagulopatije,  druge  tele  kronicne  bolesti  krvi  i 
krvotvornih  organa, 

h)  prirodene  ili  stecene  greske  ili  kronicne  organske  bolesti  srca,  pre- 
boljeli  infarkt  miokarda,  koronarna  bolest,  i  nakon  ucinjene  premosnice, 
tezi  poremecaji  srcanog  ritma,  potreba  za  pacemakerom,  aneurizma  aorte 
i  opstruktivne  bolesti  perifernih  arterija  popracene  intermite ntnom 
klaudikacijom,  anamnesticki  cerebrovaskularni  inzult,  ukljucujuci  i  tranzi- 
torne  ishemicne  atake,  arterijska  hipertenzija  s  vrijednostima  krvnog  tlaka 
preko  180/120  mmHg  bez  terapije,  jace  izra^eni  varikoziteti,  duboka  ven- 
ska  tromboza  i  tromboflebitis, 
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-  u  odnosu  na  sada  va2eci  pravilnik:detaljnije  su  navedene  i  opisane 
srcane  bolesti  i  stanja,  uz  jo s  neke  manje  izmjene 

i)  astma,  plucna  fibroza,  recidivirajudi  pneumotoraks,  kronicni  bronhi- 
tis  i  druge  kronicne  bolesti  pluda  s  tezim  smetnjama  ventilacije,  ili  recidi- 
virajudom  bronhopulmonalnom  infekcijom,  teze  deformacije  grudnog 
kosa  sa  smetnjama  ventilacije, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  detaljnije  su  navedene  bolesti 
disnog  sustava 

j)  tezi  defekti  zubala  koji  utjecu  na  funkciju  zvakanja,  ahalazija,  gastro- 
duodenalni  ulkus  (sadasnji  i  u  anamnezi),  kronicne  bolesti  jetre,  zucnih 
putova  i  gusterace,  recidivirajudi  apendicitis,  kronicni  ulcerozni  kolitis, 
Chronova  bolest  i  druge  bolesti  s  kronicnim  proljevima,  recidivirajude 
analne  fistule  i  drugi  tezi  i  recidivirajudi  perianalni  poremedaji, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodano  je:  tezi  defekti  zubala  koji 
utjecu  na  funkciju 

zvakanja,  recidivirajudi  apendicitis,  Chronova  bolest  i  druge  bolesti  s 
kronicnim 

proljevima,  recidivirajude  analne  fistule  i  drugi  tezi  i  recidivirajudi  peri¬ 
analni  poremedaji 

k)  kronicne  bolesti  bubrega,  prostate  i  mokradnih  putova,  urinarna 
inkontinencija,  stanje  po  nefrektomiji  ili  transplantaciji  bubrega,  te2i 
poremedaji  menstruacije  i  druge  ginekoloske  bolesti  s  mogucnoscu  kom- 
plikacija, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodano  je:  kronicne  bolesti 
prostate,  urinarna  insuficijencija,  transplantacija  bubrega,  te:zi  poremedaji 
menstruacije  i  druge  ginekoloske  bolesti  s  mogudnoscu  komplikacija 

l)  neizljecive  kronicne  infekcije  koze,  kronicni  vulgarni  ekcem,  psori- 
jaza  i  druge  generalizirane  keratodermije,  agenezija  zlijezda  znojnica,  neu- 
rodermitis,  eritematodes  chronicus  i  druge  kozne  manifestacije  sistemskih 
bolesti, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodane  su:  neizljecive  kronicne 
infekcije  koze,  druge, generalizirane  keratodermije,  agenezija  zlijezda  zno¬ 
jnica,  druge  ko2ne  manifestacije  sistemskih  bolesti 

m)  jace  izra^ene  deformacije  kraljesnice,  spustena  stopala  popradena 
smetnjama  u  hodu  ili  degenerativnim  promjenama  u  zglobovima,  dege- 
nerativne  promjene  zglobova  udova  ili  kraljesnice,  upalni  reumatizam 
zglobova  ili  kraljesnice,  specificne  upale  zglobova,  nodozni  periarteritis, 
difuzna  sklerodermija,  sistemski  lupus  eritematodes,  kronicni  osteomi- 
jelitis,  kronicna  lumboishialgija,  diskus  hernija,  habitualna  luksacija  veli- 
kih  zglobova,  bolesti  misicno-kostanog  sustava  popradene  poremedajem 
misicne  snage,  pokretljivosti,  koordinacije  i  ravnoteze, 
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-  u  odnosu  na  sada  vazec'i  pravilnik  dodana  su:  spustena  stopala 
popracena  smetnjama  u  hodu  ili  degenerativnim  promjenama  u  zglobovi- 
ma,  habitualna  luksacija  velikih  zglobova,  bolesti  misidno-kostanog  susta- 
va  popradene  poremecajima  misic'ne  snage,  pokretljivosti,  koordinacije  i 
ravnote2e 

n)  amputacije  ili  prirodeni  defekti  udova  ili  njihovih  vaznijih  dijelova, 
cak  i  uz  nadoknadu  protetskim  pomagalima,  kasne  posljedice  ozljeda  i 
operacija  koje  remete  urednu  funkciju  lokomotornog  sustava, 

o)  zlocudne  novotvorine, 

p)  infekcija  HIV-om,  SIDA/AIDS,  ARC, 

-  nova  tocka  u  odnosu  na  sada  vazec'i 

q)  sve  bolesti  i  poremecaji  koje  nisu  navedene  u  ovom  clanku,  a  nave- 
dene  su  u  clanku  16.  ovog  Pravilnika. 

Trajnom  zaprekom  za  daljnji  rad  na  brodu  smatraju  se: 

a)  epilepsija,  psihoze  (sve  osim  prolaznih  organskih  i  reaktivnih  sto 
uvjetuje  privremenu  nesposobnost),  alkoholizam  sa  sociopatijom  i  neus- 
pjesnoscu  rehabilitacije,  narkomanija  i  druge  bolesti  ovisnosti  bez 
uspjesnosti  rehabilitacije,  tezi  slucajevi  neuroze,  poremedaji  osobnosti, 
dusevna  zaostalost, 

-  u  odnosu  na  sada  vazec'i  pravilnik  neznatne  izmjene 

b)  intelektualna  insuficijencija,  deficiti  specificnih  kognitivnih  sposob- 
nosti  koje  se  ocituju  kao  smetnje,  smanjenje  ili  odsutnost  paznje  i  kon- 
centracije,  te  poremedaji  percepcije,  misljenja  i  pamdenja,  psihomotorni  i 
senzomotorni  poremedaji  koji  se  ocituju  kao  senzomotorna  usporenost  i 
nekoordiniranost,  smanjena  vizualno-motorna  koordinacija,  izrazene  devi- 
jacije  osobnosti  (emocionalna  i  socijalna  nezrelost,  neprilagodeno 
ponasanje,  anksioznost,  agresivnost), 

-  potpuno  nova  todka  koja  se  odnosi  na  psihologijske  zapreke 

c)  organske  bolesti  sredisnjeg  zivcanog  sustava  (upalne,  degenerativne, 
vaskularne  i  hereditarne)  i  perifernih  zivaca  s  jade  izrazenim  poremecajima 
funkcije  od  vaznosti  za  zdravstevnu  sposobnost  (posebice  neuromusku- 
larne  i  muskularne  funkcije,  te  odrzavanja  ravnoteze,  koordinacije  i 
pozornosti),  postkontuzijski  sindrom,  ucestali  i  izraziti  napadaji  migrene 
rezistentni  na  terapiju, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodani  su:  opis  poremec'aja  mor- 
foloske  funkcije,  postkontuzijski  sindrom,  ucestali  i  izraziti  napadaji 
migrene  rezistentni  na  terapiju 

d)  dekompenzirani  glaukom  s  progresivnim  ostedenjem  vidnog  polja, 
druge  kronicne  bolesti  oka  progresivne  naravi,  poremedaji  ostrine  vida  i 
drugih  vidnih  sposobnosti  ispod  zahtjeva  navedenih  u  clancima  18.  do  23- 
ovog  Pravilnika,  koji  se  ne  daju  korigirati, 


229 


e)  ostedenja  sluha  perceptivnog  tipa  izvan  zahtjeva  navedenih  u  clanci- 
ma  24.  do  28.  ovog  Pravilnika,  ostedenja  sluha  mjesovitog  tipa,  oto- 
skleroza,  Menierov  sindrom,  vertebrobazilarna  insuficijencija,  druge  verifi- 
cirane  i  na  terapiju  rezistentne  vrtoglavice,  verificirane  i  na  terapiju  rezis- 
tentne  kinetoze,  ozena,  bolesti  i  stanja  larinksa  koje  trajno  ostecuju  funkci- 
ju  govora  i  disanja; 

0  dijabetes  melitus  reguliran  inzulinom  ili  hipoglikemizantnim  lijekovi- 
ma,  ili  s  kasnim  komplikacijama  na  2ivcanom  sustavu,  oku,  bubrezima  i 
perifernim  krvnim  zilama,  teze  ili  na  terapiju  rezistentne  bolesti 
endokrinog  sustava,  imunoloskog  sustava  ili  mijene  tvari,  izrazita  gojaznost 
popradena  poremedajem  kardiovaskularne  i/ili  respiratorne  funkcije 
utvrdene  funkcionalnim  testovima,  odnosno  tezim  ostecenjem  zglobova 
donjih  udova,  izrazita  astenija  popracena  opcom  tjelesnom  slaboscu 
utvrdenom  funkcionalnim  testovima  respiratornog,  kardiovaskularnog  i 
misidnog  sustava  ili  Gulenovom  baterijom  testova, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  ova  je  tocka  promijenjena  i 
prosirena 

g)  te2i  oblici  kronicnih  anemija,  koagulopatije,  kronicna  leukemija  i 
druge  teze  kronicne  i  na  terapiju  rezistentne  bolesti  krvi  i  krvotvornih 
organa, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodane  su:  koagulopatije,  kronicna 
leukemija  i  druge  teze  kronicne  i  na  terapiju  rezistentne  bolesti  krvi  i 
krvotvornih  organa 

h)  prirodene  ili  stecene  srcane  greske  s  poremedenom 
hemodinamickom  funkcijom,  ozbiljnijim  poremecajima  ritma  ili  anginoz- 
nim  tegobama,  tezi  oblici  miokardiopatija  s  dekompenzacijom,  rezistent- 
nom  aritmijom  ili  tromboembolizmom,  preboljeli  infarkt  miokarda, 
koronarna  bolest,  i  nakon  ucinjene  premosnice,  asimptomatska  koronarna 
insuficijencija  sa  znacajnim  smanjenjem  koronarne  rezerve,  tezi  poremecaji 
srcanog  ritma,  ovisnost  o  pacemakeru,  dekompenzirani  cor  pulmonale, 
aneurizma  aorte  i  opstruktivne  bolesti  perifernih  arterija  popracene  inter- 
mitentnom  klaudikacijom  (posebice  Burgerova  bolest),  stanje  po  prebol- 
jelom  cerebrovaskularnom  inzultu,  ukljucujuci  i  tranzitorne  ishemicne 
atake,  arterijska  hipertenzija  s  vrijednostima  krvnog  tlaka  preko  180/120 
mmHg  unatoc  terapiji,  jace  izra2eni  recidivirajuci  varikoziteti,  duboka  ven- 
ska  tromboza  i  tromboflebitis, 

-  u  odnosu  na  sada  va^eci  pravilnik:detaljnije  su  navedene  i  opisane 
srcane  bolesti  i  stanja,  uz  jos  neke  manje  izmjene 

i)  astma  s  ucestalim  napadima  rezistentnim  na  terapiju  neovisno  o  ven- 
tilacijskoj  funkciji,  plucna  fibroza,  recidivirajuci  pneumotoraks,  kronicni 
bronhitis  i  druge  kronicne  bolesti  pluca  s  te2im  smetnjama  ventilacije  ili 
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recidivirajudom  bronhopulmonalnom  infekcijom, 

-  u  odnosu  na  sada  va2edi  pravilnik  zdravstvene  zapreke  iz  pve  tocke 
su  detaljnije  navedene 

j)  ahalazija,  gastroduodenalni  ulkus  s  komplikacijama  (sadasnja  i  ranija 
gastrointestinalna  krvarenja,  perforacija,  rekurentni  ulkus),  na  terapiju 
rezistentan  postresekcijski  sindrom,  kronicni  agresivni  hepatitis,  ciroza 
jetre  s  komplikacijama  (varikoziteti  jednjaka,  ascites,  ikterus,  poremecaji 
koagulacije),  hepatolentikularna  degeneracija,  kronicni  recidivirajudi 
pankreatitis,  kronicni  ulcerozni  kolitis,  hemokromatoza, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  detaljnije  su  navedene  komplikaci- 
je  gastroduodenalnog  ulkusa 

k)  kronicne  bolesti  bubrega  s  kronicnom  renalnom  insuficijencijom, 
nefrotski  sindrom,  nefroangioskleroza,  policisticni  bubrezi,  stanje  po 
nefrektomiji  ili  transplantaciji  bubrega  s  ostecenom  funkcijom  drugog 
bubrega  ili  hipertenzijom,  na  terapiju  rezistentni  kronicni  poremecaji  men- 
struacije  i  druge  ginekoloske  bolesti  s  mogudnoscu  komplikacija, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodano  je:  stanje  po  nefrektomiji 
ili  transplantaciji  bubrega  s  ostecenom  funkcijom  drugog  bubrega  ili 
hipertenzijom,  na  terapiju  rezistentni  kronicni  poremecaji  menstruacije  i 
druge  ginekoloske  bolesti  s  mogudnoscu  komplikacija 

l)  kronicni  i  na  terapiju  rezistentni  alergijskim  testovima  verificirani  vul- 
garni  ekcem  ili  neurodermitis,  generalizirana  i  na  terapiju  rezistentna  psori- 
jaza  s  komplikacijama  na  zglobovima,  eritematodes  chronicus,  na  terapiju 
rezistentne  zlodudne  novotvorine  ko2e, 

-  u  odnosu  na  sada  vazedi  pravilnik  dodana  je:  generalizirana  i  na  te¬ 
rapiju  rezistentna  psorijaza  s  komplikacijama  na  zglobovima 

m)  jako  izrafena  i  uznapredovala  artroza  kuka,  koljena  ili  skocnog 
zgloba,  jako  izrazene  degenerativne  promjene  vratne  ili  slabinske  kral- 
jesnice  s  trajno  izra2enim  i  na  terapiju  rezistentnim  tegobama  i 
poremecajima  funkcije,  verificirani  Morbus  Bechterew,  uznapredovali  obli- 
ci  reumatoidnog  artritisa,  difuzna  sklerodermija,  sistemski  lupus  erite¬ 
matodes,  tuberkuloza  zglobova,  psorijaticna  artropatija,  tezi  oblici  uricnog 
artritisa,  ankiloze  ili  jace  kontrakture  vaznijih  zglobova  udova,  amputacije 
udova  ili  njihovih  vaznijih  dijelova  (saka,  prsti  ruke,  stopalo),  habitualna 
luksacija  velikih  zglobova  koja  se  ne  mo2e  operativno  rijesiti,  druge 
posljedice  ozljeda,  bolesti  ili  operacija  misicno-kostanog  sustava 
popracene  trajnim  poremecajem  misicne  snage,  pokretljivosti,  koordinaci- 
je  i  ravnoteZe  i  drugih  funkcija  koje  se  ne  mogu  terapijski  rijesiti,  a  od 
va2nosti  su  za  zdravstvenu  sposobnost  na  brodu; 

-  u  odnosu  na  sada  va2eci  pravilnik  dodano  je:  habitualna  luksacija 
velikih  zglobova  koja  se  ne  mo2e  operativno  rijesiti 
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n)  amputacije  ili  prirodeni  defekti  udova  ili  njihovih  vaZnijih  dijelova, 
dak  i  uz  nadoknadu  protetskim  pomagalima; 

o)  zlodudne  novotvorine,  osim  onih  bez  znakova  recidiva  nakon 
uspjesno  provedene  terapije  i  bez  trajnih  sekundarnih  dusevnih 
poremedaja, 

-  nova  tocka  u  odnosu  na  sada  vaZedi 

p)  infekcija  HIV-om,  SIDA/AIDS,  ARC 

-  nova  tocka  u  odnosu  na  sada  vazeci 

Privremenom  zaprekom  za  rad  na  brodu  kod  zdravstvenih  pregleda 
smatraju  se  sve  akutne  i  kronicne  bolesti,  te  ozljede  koje  uzrokuju  privre- 
menu  nesposobnost  za  rad  i  zahtijevaju  ambulantno  ili  bolnicko  lijecenje, 
rehabilitaciju,  kudnu  njegu,  nadzor,  izolaciju  ili  kirursku  intervenciju,  a 
napose: 

a)  crijevne  zarazne  bolesti  ili  njihovo  kliconostvo,  aktivna  tuberkuloza, 
spolno  prenosive  bolesti  u  zaraznom  stadiju,  sve  druge  zarazne  bolesti 
koje  se  obvezatno  prijavljuju  temeljem  Zakona  o  zastiti  pucanstva  od 
zaraznih  bolesti  (’’Narodne  Novine”  br.  60/92), 

b)  sistemske  mikoze,  dermatofitije,  piodermije,  skabijes, 

c)  teZi,  odnosno  simptomatski  hemeroidi,  varikokela,  izrazeniji 
varikoziteti,  polipi  nosne  supljine  i  glasnica,  jace  izraZena  devijacija 
nosnog  septuma  i  deformacija  nosne  piramide  sa  smetnjama  disanja,  stru¬ 
ma,  izrazeniji  defekti  zubala,  odnosno  visestruki  karijes,  asimptomatski 
ulkus  pepticus  prvih  6  mjeseci  nakon  gastroskopski  utvrdenog  cijeljenja  i 
dijetalne  terapije,  analne  i  druge  fistule,  hernije  trbusne  supljine,  kamenci 
Zucnih  ili  mokradnih  putova,  izrazenija  i  simptomatska  hidrokela,  tezi 
odnosno  simptomatski  halux  valgus,  habitualna  luksacija  velikih  zglobova, 
lezije  meniska  koljena; 

d)  trudnoda,  od  kraja  13.  tjedna. 

OSTALE  NOVOSTI  U  PRAVILNIKU 

1.  U  Pravilniku  u  odnosu  na  sada  vazedi  eland  su  poredani  sljedeci 
pravilo  logickih  ejelina:  Opce  odredbe,  Nacin  obavljanja  pregleda, 
Zdravstveni  nadzor,  Zdravstveni  zahtjevi  i  zapreke  za  rad,  Ocjena 
zdravstvene  sposobnosti,  Zavrsne  i  prijelazne  odredbe. 

2.  Vidni  i  audiovestibuloski  zahtjevi  su  posebno  dani  za  voditelje  jahti 
i  mornare  motoriste. 

3.  U  clanku  5.  Pravilnika  navode  se  zdravstveni  pregledi  i  kada  se 
obavljaju. 

Prethodni  zdravstveni  pregled  obavlja  se  prije  izdavanja  pomorske  ili 
brodarske  knjizice,  kod  prvog  zaposljavanja  i  prije  upisa  u  obrazovne 
ustanove  svih  razina  obrazovanja  za  pomorska  i  brodarska  zvanja. 
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Redovni  zdravstveni  pregled  obavlja  se  svake  dvije  godine,  kod  pro- 
duZenja  vaSenja  pomorske  ili  brodarske  knjizice  i  prije  svakog  novog 
zaposljavanja  odnosno  ukrcaja  na  brod.  U  osoba  mladih  od  18  godina 
redovni  zdravstveni  pregled  obavlja  se  svake  godine. 

Nadzorni  zdravstveni  pregled  u  roku  kracem  od  redovnog  pregleda 
obavlja  se  prilikom  izdavanja  ovlastenja  za  odredena  zvanja  na  brodu,  te 
po  odluci  specijaliste  medicine  rada  ako  se  za  to  ukaze  potreba  nakon 
obavljenog  redovnog  zdravstvenog  pregleda. 

Nadzorni  zdravstveni  pregled  u  roku  kracem  od  redovnog  pregleda 
obavlja  se  i  prije  promjene  vrste  posla  na  brodu,  poslije  privremene  nes- 
posobnosti  za  rad  koja  je  trajala  vise  od  30  dana,  poslije  nesretnog  slucaja, 
poslije  brodoloma  ili  druge  nezgode  broda,  na  zahtjev  zapovjednika 
broda,  na  zahtjev  lucke  kapetanije,  te  na  osobni  zahtjev  clana  posade.  Od 
zahtjeva  za  nadzorni  pregled  navedenih  u  ovom  stavku  do  nadzornog  pre¬ 
gleda  ne  smije  prod  vise  od  30  dana,  osim  u  slucaju  privremene  nes- 
posobnosti  za  rad  koja  je  trajala  30  i  vise  dana  (ove  se  odredbe  nalaze  i  u 
ILO  Guidelines  for  Conducting  Pre-sea  and  Periopdic  Medical  Fitness 
Examinations  for  Seafarers.  ILO/WHO/D.  2/1997.) 

4.  Unose  se  odredbe  (eland  2.,  3.,  i  4.)  o  nacinu  dobivanja  ovlastenja 
za  pregled  za  utvrdivanje  zdravstvene  sposobnosti  pomoraca  sto  je  u 
skladu  s  ILO  smjernicama  (nadleZno  drSavno  tijelo  mora  imati  popis 
lijecnika  koje  je  ovlastila  za  obavljanje  ovih  pregleda  a  ovaj  popis  mora  biti 
dostupan  naleznim  drSavnim  tijelima  drugih  drzava,  kompanijama  i  orga- 
nizaeijama  pomoraca,  nadlezna  dr2avna  tijela  uz  konzultacije  brodovlasni- 
ka  ili  organizaeija  pomoraca  moraju  razmotriti  potrebu  za  osobnim  inter- 
vjuom  s  doktorom  medicine  koji  2eli  biti  ovlasten  za  ocjenjivanje 
zdravstvene  sposobnosti  pomoraca  te  za  inspekeijom  njegove  opreme  - 
kod  nas  se  to  vec  provodi  pri  davanju  ovlastenja  specijalistima  medicine 
rada  koji  idu  u  zakup  ili  su  otvorili  privatnu  ordinaeiju,  odnosno  takve 
uvjete  su  do  sada  morale  ispunjavati  sve  sluzbe  medicine  rada  ovlastene 
za  pregled  pomoraca;  ovlasteni  lijecnik  za  utvrdivanje  zdravstvene  sposob¬ 
nosti  pomoraca  mora  biti  lijecnik  s  iskustvom  u  medicini  rada  u 
pomorstvu. 

5.  Iako  se  u  ILO  smjernicama  ne  spominje  obveza  psihologijske  obrade, 
osim  po  indikaeiji  specijaliste  medicine  rada,  smatramo  da  to  i  dalje  mora 
ostati  dio  pregleda,  zbog  pojacanih  psihologijskih  zahtjeva  moderne 
pomorske  tehnologije. 

6.  U  clanku  6.  Pravilnika  navodi  se  da  specialist  medicine  rada  moze 
zatraziti  uvid  u  zdravstvenu  dokumentaeiju  pregledanika  koja  se  cuva  kod 
njegovog  izabranog  doktora  medicine  (to  tra2e  i  ILO  smjernice). 

7.  U  okviru  odredenja  sadrzaja  prethodnog  i  redovnog  (periodickog) 
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zdravstvenog  pregleda,  navodi  se  i  sadrzaj  pregleda,  te  se  u  tom  clanku 
opsirnije  navode  metode  funkcionalnog  ispitivanja  vida,  sluha  ravnoteze  i 
psihologijske  obrade. 

8.  U  sadrzaj  prethodnog  i  redovnog  zdravstvenog  pregleda  (ranije  peri- 
odicki  pregled)  u  laboratorijske  pretrage  uvodi  se  obveza  ispitivanja  na 
droge,  odnosno  njihove  glavne  metabolite  (opijati/morfin,  kokain/ben- 
zoilekgonin,  kanabinoidi/THC,  amfetamin/metamfetamin). 

Iako  se  izrijekom  ne  spominje  obveza  redovitog  ispitivanja  na  droge  pri 
ovoj  vrsti  pregleda  u  ILO  smjernicama,  upucuju  se  drzave  potpisnice  da 
svako  prema  situaciji  u  svojoj  drzavi  i  prema  specificnim  potrebama  odre- 
di  tu  obvezu.  Obzirom  na  opdi  trend  porasta  zlouporabe  droga,  obzirom 
da  80%  nasih  pomoraca  plovi  na  stranim  brodovima  i  kod  stranih  kom- 
panija  koje  sve  ucestalije  traze  testove  na  droge,  i  obzirom  na  razvoj  stavo- 
va  u  medunarodnoj  zajednici  da  bi  to  trebala  postati  obveza,  te  kako  sad 
postoje  jednostavni  i  ne  suvise  skupi  testovi  na  droge,  koji  se  mogu  prim- 
ijenjivati  i  ambulantno,  to  smo  ovo  uveli  kao  obvezatni  sadrzaj. 

9.  Obvezatno  ispitivanje  na  HIV  nije  navedeno,  iako  se  o  tome 
razmisljalo. 

10.  Fluorogram  vise  nije  obvezan  kod  redovnih  (periodickih) 
zdravstvenih  pregleda  -  iz  etickih  ali  i  strucnih  razloga. 

11.  U  skladu  sa  zahtjevima  ILO  smjernica  i  kasnije  donesenih  zakljucaka 
sa  sjednica  IMO,  uvedeno  je  i  ispitivanje  tjelesnih  sposobnosti  za  posade 
pomorskih  brodova,  ali  ne  i  za  posade  u  unutarnjoj  plovidbi,  jer  za  sad 
nema  ni  medunarodne  regulative  u  tom  pogledu.  To  de  zahtijevati 
odredeni  dodatni  napor  u  opremanju  ordinacija  koje  de  pomorce  pregle- 
davati,  a  trebat  de  razviti  i  sustav  odnosno  stavove  o  tome  na  koji  nacin 
implementirati  tu  odredbu.  Ovdje  nije  toliko  problem  strucne  opravdanosti 
ispitivanja,  vec  donekle  problem  prakticne  provedbe. 

12.  Ovdje  se  spominje  i  sto  sadr2i  nadzorni  kontrolni  pregled  po  odlu- 
ci  specijaliste  medicine  rada. 

13.  Sto  se  tide  zdravstvenog  nadzora  i  imunizacije  ”bijelog  osoblja  ”  u 
clancima  10.,  11.  i  12.  je  izrijekom  navedeno  da  je  to  u  nadleznosti  Zavoda 
za  javno  zdravstvo  a  u  skladu  s  ostalim  hrvatskim  propisima  iz  tog 
podrucja.  Pri  tome  ovi  nalazi  nisu  od  vaznosti  za  ocjenu  radne  sposobnosti 
kod  specijaliste  medicine  rada,  ali  oni  koji  ukrcavaju  pomorce  moraju 
provjeriti  da  li  su  te  pretrage  u  Zavodu  za  javno  zdravstvo  (koji  je  za  to 
nadlezan)  ucinjene  ili  nisu.  Sto  se  tide  pregleda  prije  ukrcaja  na  brod 
lijecnik  bi  trebao  provjeriti  posjedovanje  ovih  dokumenata. 

Testovi  na  lues,  te  stolice  na  kliconostvo  ili  parazitonostvo  odnosno 
krvi  na  parazitonostvo  malarije  u  ILO  smjernicama  se  ne  spominju  poseb- 
no  kao  obveza. 
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14.  U  okviru  opcih  zdravstvenih  zahtjeva  i  zapreka  za  rad,  nema  izmje- 
na  u  strukturi  odgovarajudih  clanaka  ali  ima  neznatnih  izmjena  u  skladu  s 
ILO  smjernicama.  VaSno  je  naglasiti  da  se  kao  privremena  zapreka  spo- 
minje  i  trudnoda  u  skladu  s  ILO  smjernicama  (to  proistice  iz  toga  sto  je  u 
drugim  drzavama  u  svijetu  mnogo  vedi  broj  zena  u  pomorstvu). 

15.  U  okviru  audiovestibularnih  zahtjeva  i  ILO  smjernice  potvrduju 
potrebu  ispitivanja  sluha  tonalnom  liminarnom  audiometrijom,  ali  ne 
donose  kriterije  za  prethodne  ved  samo  za  redovne  zdravstvene  preglede. 
U  tom  je  sada  vaSeci  pravilnik  bolji,  te  smo  za  prethodni  pregled  zadr^ali 
iste  kriterije.  Kod  redovnog  zdravstvenog  pregleda  te  smo  kriterije 
uskladili,  uz  neznatne  izmjene,  s  ILO  smjernicama. 

16.  Prema  Pravilniku  nije  vise  obvezatno  sudjelovanje  otorinolaringolo- 
ga  pri  pregledu,  uz  uvjet  da  ovlasteni  specijalisti  medicine  rada  u  svojim 
ordinacijama  imaju  potrebnu  opremu,  te  mogu  izvesti  testove  orto  i 
dinamostatike  koji  se  u  Pravilniku  izrijekom  navode  (NASA  test  i  test  na 
Baranyevom  stolcu). 

17.  Isto  tako  nije  obvezatno  ni  sudjelovanje  oftalmologa  pri  pregledu, 
osim  po  indikaciji.  Najbitnija  promjena  u  okviru  vidnih  zahtjeva  je  sto  se 
u  skladu  s  ILO  smjernicama  uvodi  obveza  ispitivanja  adaptacije  vida  na 
tamu,  u  sluizbi  palube,  slu2bi  stroja  i  GMDSS  -  radiosluZbi.  Osim  toga 
definiraju  se  i  granicni  zahtjevi  ostrine  vida  na  blizinu.  Ovaj  dio  Pravilnika 
je  izmijenjen  u  skladu  s  ILO  smjernicama. 

18.  Za  razliku  od  sada  vaZeceg  pravilnika,  u  Pravilniku  su  navedeni 
vidni  i  audiovestibularni  zahtjevi  za  mornare  motoriste  i  voditelje  jahti. 

U  odnosu  na  utvrdivanje  vidne  sposobnosti,  nastojali  smo  biti  sto  b\ile 
zahtjevima  sada  va^eceg  pravilnika  jer  su  vecinom  stro^i  od  ILO  smjerni- 
ca.  Naime,  vrijednosti  navedene  u  ILO  smjernicama  treba  shvatiti  kao  mi- 
nimalne  zahtjeve  ispod  kojih  se  ne  smije  ici. 

U  Pravilniku  poglavlje  Ocjene  zdravstvene  sposobnosti  ima  jedanaest 
clanaka 

19.  U  prvom  redu,  navedeno  je  da  kriteriji  pri  ocjeni  kod  redovitog 
zdravstvenog  pregleda  mogu  biti  bla2i  u  nacionalnoj,  maloj  i  velikoj  obal- 
noj  plovidbi,  kad  je  to  medicinski  opravdano,  a  napose  kod  kronicnih 
bolesti  koje  prvenstveno  zahtijevaju  cesce  medicinske  kontrole  i  nadzor, 
uz  uvjet  da  odstupanje  odredenog  zahtjeva  nece  ugroziti  sigurno  obav- 
ljanje  duznosti  i  obveza  na  radnom  mjestu,  i  to  nakon  razmatranja 
zdravstvenih  nedostataka  u  odnosu  na  radno  okru^enje  i  sposobnosti, 
vjestine  i  iskustvo  ispitanika  u  odredenom  radnom  okru^enju. 

20.  Isto  tako,  izrijekom  se  navodi  da  ce  sadrzaj  pregleda  i  kriteriji  ocjene 
ovisiti  i  o  tipu  broda  odnosno  vrstama  stetnosti  na  pojedinim  brodovima 
(to  je  posebice  va2no  jer  se  u  ILO  smjernicama  i  pregled  prije  ukrcaja  sma- 
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tra  kontrolnim  pregledom  a  pri  tom  pregledu  se  ove  stetnosti  i  preciznije 
mogu  predvidjeti)  kad  se  ocjena  donosi  u  skladu  s  propisima  o  posebnim 
uvjetima  rada. 

21.  Precizno  je  odreden  i  rok  u  kojem  se  ocjena  mora  donijeti  (2  dana 
od  pocetka  pregleda,  odnosno  30  dana  ako  je  potrebna  dodatna  obrada), 
te  vrste  ocjena.  Izrijekom  se  navodi  da  u  svjedodzbi  treba  navesti  clanak  i 
tocku  ovog  Pravilnika  po  kojima  je  pomorac  nesposoban  ili  privremeno 
nesposoban,  kao  i  sifru  prema  10.  medunarodnoj  klasifikaciji  bolesti, 
odnosno  rok  za  nadzorni  pregled. 

22.  Izrijekom  se  navodi  da  se  o  ocjeni  izvjesduje  pregledana  osoba, 
nadlezna  Lucka  kapetanija  i  Hrvatski  zavod  za  medicinu  rada,  radi 
ucinkovitog  strucnog  nadzora. 

23.  Posebna  novost  je  da  se  u  Pravilniku  kao  prilozi  dani  sljedeci  obras- 
ci:  ’’Svjedodzba  o  zdravstvenoj  sposobnosti  clana  posade  pomorskog 
broda  i  broda  unutarnje  plovidbe”,  ’’Svjedozba  o  vidnim  i  slusnim  sposob- 
nostima  za  izdavanje  ovlastenja  za  pomorska  i  brodarska  zvanja”  i 
’’Kartona  zdravstvenog  pregleda  clanova  posade  pomorskih  brodova  ili 
brodova  unutarnje  plovidbe”.  Izgled  i  sadrzaj  dokumentacije  u  cijelosti  je 
uskladen  s  ILO  smjernicama. 

24.  Najbitnija  novost  je  da  se  u  svjedod^be  vise  ne  unose  rezultati  pre- 
traga  niti  dijagnoze,  vec  samo  opci  podaci  o  pomorcu,  nacin  identifikaci- 
je,  vrsta  pregleda,  duznosti  i  sluzbe  na  brodu,  vrsta  plovidbe,  tip  broda  i 
ocjena  zdravstvene  sposobnosti.  Ovim  je  ostvaren  napredak  u  postivanju 
etickog  principa  cuvanja  lijecnicke  tajne.  To  je  i  zahtjev  ILO  smjernica,  u 
kojima  se  cak  navodi  da  bi  na  zdravstveni  karton  pomorca  trebalo  staviti 
jasno  vidljivu  oznaku  ”povjerljivo”. 

25.  U  Pravilniku  se  navodi  i  obveza  trajnog  cuvanja  medicinske  doku¬ 
mentacije  (ukljucivsi  i  presliku  svjedodzbi)  u  ovlastenoj  zdravstvenoj 
ustanovi  koja  je  izvrsila  pregled,  i  postupak  s  dokumentacijom  u  slucaju 
da  pomorca  iz  bilo  kojeg  razloga  preuzme  druga  ordinacija,  odnosno 
prethodna  ostane  bez  ovlastenja  za  obavljanje  pregleda. 

26.  Uvedena  je  i  obveza  mjesecnog  izvjestavanja  Hrvatskog  zavoda  za 
medicinu  rada  o  obavljenim  pregledima  pomoraca  u  ovlastenoj 
zdravstvenoj  ustanovi. 

27.  Posebno  je  va2no  sto  je  u  skladu  s  izricitim  zahtjevom  ILO  smjerni¬ 
ca  u  ocjenjivanje  zdravstvene  sposobnosti  pomoraca  uveden  i  zalbeni 
(drugostupanjski)  postupak,  gdje  pregledanik  ima  pravo  prigovora  na 
ocjenu  zdravstvene  sposobnosti  dobivenu  u  ovlastenoj  zdravstvenoj 
ustanovi  u  kojoj  je  pregledan.  Prigovor  se  podnosi  Hrvatskom  zavodu  za 
medicinu  rada,  odnosno  drugostupanjskom  povjerenstvu,  koje  se  sastoji 
od  predsjednika  i  dva  clana.  Drugostupanjsko  zdravstveno  povjerenstvo 
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mo2e  donijeti  ocjenu  zdravstvene  sposobnosti  nakon  ponovnog 
zdravstvenog  pregleda  ili  samo  na  osnovi  medicinske  dokumentacije. 
Ocjena  drugostupanjskog  zdravstvenog  povjerenstva  je  konacna. 
Povjerenstvo  mora  donijeti  odluku  u  roku  od  30  dana  od  primitka  zahtje- 
va.  U  radu  povjerenstva  ne  smiju  sudjelovati  specijalisti  medicine  rada  koji 
su  sudjelovali  u  zdravstvenom  pregledu  i  ocjeni  zdravstvene  sposobnosti 
u  odredenom  slucaju.  Zahtjev  za  ponovnom  ocjenom,  osim  pomorca, 
moze  zatra^iti  i  pravna  osoba  kod  koje  je  pregledani  zaposlen  ili  koja  je 
pregledanog  uputila  na  pregled,  Ministarstvo  zdravstva,  Uprava  pomorst- 
va,  odnosno  Uprava  unutarnje  plovidbe  Ministarstva  pomorstva,  prometa 
i  veza  Republike  Hrvatske.  O  svakoj  ocjeni  drugostupanjskog  povjeren¬ 
stva  izvjesduje  se  pregledana  osoba,  pravna  osoba  koja  je  uputila  pre¬ 
gledanog  na  pregled  ili  kod  koje  je  pregledani  zaposlen,  Hrvatski  zavod 
za  medicinu  rada,  Ministas'rstvo  zdravstva  Republike  Hrvatske,  te  Uprava 
pomorstva  ili  Uprava  unutarnje  plovidbe  Ministarstva  pomorstva,  prometa 
i  veza  Republike  Hrvatske. 
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KISIK  poviSenog  tlaka  (hbo)  u  lijecenju  bellove  paralize 

HYPERBARIC  OXYGEN  IN  THE  TREATMENT  OF  BELL’S  PALSY 

Gojko  GoSovic,  Privatna  lijeCnieka  ordinacija  opde  medicine  i  hiperbaricne  terapije, 

Domovinskog  rata  1,  Split,  Hrvatska 

Stracimir  GoSovid,  Domovinskog  rata  1,  Split,  Hrvatska 

SAZETAK 

Vazokonstrikcijsko  i  antiedemsko  djelovanje  kisika  povisenog  tlaka  (HBO),  te  bolja  per- 
fuzija  hipoksidkim  tkivima,  inspirirali  su  1984.  god.  Racica  i  suradnike  u  primjeni  HBO  u 
lijedenju  Bellove  paralize.  Usprkos  djelotvornosti  potvrdene  kontroliranim  istrafivanjima, 
metoda  nije  Sire  prihvadena  sto  je  jedan  od  razloga  za  prikaz  ovog  rada.  Materijali  i  metode: 
18  bolesnika  medu  kojima  88,8%  s  potpunom  i  teSkom  kljenuti  izlagano  je  HBO  tlaka  od 

2.8  ATA  u  trajanju  od  60  min.  U  prvoj  fazi  do  izrazitog  oporavka,  HBO  je  primjenjivan  dva 
puta  dnevno,  sedam  dana  tjedno,  a  u  zavrSnoj  fazi  jedan  put  dnevno  pet  dana  tjedno.  Kod 
33,3%  bolesnika  lijecenje  HBO  je  prekinuto  nakon  potpunog  oporavka,  a  u  44,4%  pet  do 
sedam  dana  prije  potpunog  oporavka,  kad  je  bilo  jasno  da  potpuni  oporavak  slijedi. 
Preostalih  cetiri  bolesnika  (22,2%),  zbog  raznih  razloga,  su  prijevremeno  prekinuli  lijecenje 
HBO.  Rezultati  i  diskusija:  14  bolesnika  (77,8%)  su  potpuno  izlijeceni  u  razdoblju  od  5  do 
38  dana  (prosjek  18,3  dana),  88,8%  u  razdoblju  od  5  do  58  dana  (21,1  dan),  a  95%  u  raz¬ 
doblju  od  5  do  151  dana  s  prosjecnim  trajanjem  lijecenja  23,7  dana.  Samo  kod  jednog 
bolesnika,  s  najteZom  klinidkom  slikom  i  nepotpuno  lijecenim  HBO,  zaostale  su  blage 
rezidue.  Prosjecno  trajanje  oporavka  i  postotak  oporavljenih  slican  je  rezultatima  u  kon- 
troliranom  istraZivanju  Racida  i  sur.,  gdje  se  95%  bolesnika  potpuno  oporavilo  s  prosjecnim 
vremenom  oporavka  od  22  dana.  Postotak  izlijecenih  u  nasem  istra^ivanju  je  medu 
najvisim,  a  prosjecno  trajanje  lijecenja  je  visestruko  krade  nego  u  izvjescima  istrazivaca  koji 
su  primjenjivali  druge  metode  konzervativnog  lijecenja. 

Kljucne  rijeci:  Bellova  pareza,  hiperbaridni  kisik 

ABSTRACT 

From  physiopathological  point  of  view  it  is  logical  to  apply  HBO  in  the  treatment  of 
BP.  Vasoconstrictive,  antioedematous  effects  and  better  perfusion  of  HBO  have  inspired 
1984.  Radid  at  al.  to  apply  HBO  in  the  treatment  of  BP.  In  spite  of  high  efficiency  of  this 
kind  of  treatment  confirmed  with  double  blind  controlled  study  (Racic  et  al.  1992),  this 
method  is  not  generally  adopted.  These  raisons  motivated  us  to  publish  our  data  and  expe¬ 
rience  in  the  treatment  of  BP  with  the  HBO.  Material  and  method:  16  patients  have  been 
treated  with  total  or  heavy  BP  (88,8%)  and  only  two  (11,2%)  with  moderate  BP.  HBO  under 

2.8  ATA  is  applied,  two  times  daily  during  60  minute  periods,  seven  days  a  week  in  the 
first  phases.  In  the  final  phases,  after  marked  improvement,  the  treatments  were  performed 
only  once  a  day,  five  days  a  week.  HBO  treatment  in  the  33%  of  patients  was  terminated 
after  a  full  recovery.  For  the  next  44,4%  patients,  when  the  recovery  has  been  almost  fin¬ 
ished,  we  stopped  with  HBO  treatment  5  do  7  days  before  a  full  recovery.  For  only  22,2% 
of  patients,  due  to  different  subjective  reasons,  the  HBO  treatments  have  not  been  fully 
realized.  Results  and  discussion:  14  patients  (77,7%)  have  been  cured  within  5  to  38  days 
(average  18,3  days).  The  88,8%  have  been  cured  within  5  to  58  days  (average  21,1  days) 
and  95%  within  5  to  130  days  (average  23,7  days).  Only  one  patient  has  been  cured  after 
131  days  with  a  discrete  residua.  The  average  interval  for  full  recovery  and  percentage  of 
fully  recovered  patients  (95%  for  average  23,6  days)  is  similar  to  the  data  of  controlled 
study  by  Racic  et  al.  which  cured  95%  of  patients  in  the  average  interval  of  22  days.  In  our 
study  we  confirm,  as  well  as  Racid  at  al.,  that  the  percentage  of  cured  patients  with  HBO, 
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and  especially  the  average  interval  for  a  full  recovery,  is  significantly  shorter  than  by  other 
methods  of  conservative  treatments. 

Key  words:  Bell’s  palsy,  hyperbaric  oxygen 

UVOD 

Bellova  paraliza  -  pareza  (BP)  je  jednostrana,  potpuna  odnosno  djelo- 
micna  kljenut  VII.  mo^danog  zivca  nepoznate  etiologije  s  incidencijom  od 
0,0016%  do  0,0030%  (2,25,27).  Zastupljena  je  u  oko  70%  svih  kljenuti 
licnog  2ivca.  Ostalih  30%  nastaju  sekundarno  nakon  ozljeda  i  organskih 
bolesti  (mozdana  krvarenja,  infekcije,  trovanja,  ekspanzivni  procesi).  BP  se 
javlja  u  svim  dobnim  skupinama  i  priblizno  je  jednako  zastupljena  u 
muskaraca  i  zena  (19). 

Istra2ivanja  virusoloskim  pretragama  ukazuju  na  virusno  podrijetlo  BP. 
Najcesdim  uzrocnikom  smatra  se  virus  herpes  simplex  tip  1,  bududi  je  on 
ustanovljen  u  85%  ispitivanih  bolesnika.  U  manjem  postotku  BP  mole  iza- 
zvati  virus  herpes  zoster  (Ramsay-Huntov  sindrom).  Aciklovir  nije  pokazao 
znatnu  djelotvornost  u  lijecenju  BP-e  (12,14). 

Paraliza  odnosno  pareza  zahvada  djelomicno  ili  potpuno  sve  miside 
inervirane  licnim  zivcem.  Karakteriziraju  je  nemogudnost  zatvaranja  oka, 
spustanja  gornjeg  i  podizanje  donjeg  kapka  odnosno  zadr2avanje  kon- 
trakcija  oka,  nemogudnost  nabiranja  cela,  podizanja  obrve,  otvaranja  i  zat¬ 
varanja  nosnih  otvora,  podizanja  i  nabiranja  obraza  i  podizanja  usnog  kuta. 
Bore  cela  i  nazolabijalna  brazda  su  plitke,  izravnane,  samo  naznacene  ili 
potpuno  iscezle.  Usta  su  iskrivljena,  usni  kut  je  spusten  i  ne  moze  se 
podidi.  Bolesnik  ne  moze  zvizdati  i  zadrzati  zrak  u  ustima  pri  napuhavan- 
ju  obraza.  Pri  pokazivanju  zubi,  bolesna  polovica  usta  se  djelomicno 
otvara  ili  je  potpuno  zatvorena.  U  pocetku  mo2e  biti  izrazena  fotofobija, 
suzenje  oka,  otezan  govor  i  curenje  tekudine  iz  usta.  Dio  bolesnika  ima 
zausnu  bol. 

Brojni  autori  su  izvijestili  da  se  tijekom  1  do  12  mjeseci  potpuno  ili  s 
blagim  posljedicama  oporavi  od  70%  do  80%  (7,13,17,24)  nelijecenih 
bolesnika  s  BP-om.  Dugo  bolovanje,  estetski  i  psihicki  hendikep,  te  nesig- 
urnost  prognoze  utjecali  su  da  se  u  lijecenju  BP-e  pokusavaju  brojne  konz- 
ervativne  metode  (lijekovi,  akupunktura,  i  fizikalna  terapija),  te  rjede 
kirurski  zahvati.  Mogudnost  spontanog  oporavka  u  du2em  razdoblju,  kom- 
binacija  i  nedosljedno  primjenjivanje  razlicitih  metoda  lijecenja  otezavaju 
procjenu  njihove  djelotvornosti. 

Misljenje  je  da  upala  2ivca  kao  odgovor  na  podrazaj  virusa  dovodi  do 
njegovog  edema  i  ukljestenja  u  Fallopijevom  kanalu.  Racic  i  sur.  su  1984. 
god.  u  Institutu  za  pomorsku  medicinu  u  Splitu  zapoceli  lijeciti  BP-u  samo 
s  HBO-om  (20),  smatrajuci  da  njegovo  vazokonstriktivno  i  antiedematozno 
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djelovanje,  poboljsanje  perfuzije  i  dopreme  fizicki  otopljenog  kisika  u 
oboljeli  zivac,  dovodi  smanjivanja  edema,  zaustavljanja  propadanja  i 
ubrzavanja  oporavaka  oboljelog  2ivca  (3,8,9,20). 

Racic  i  sur.  su  objavili  1985.  god.  prve  rezultate  lijecenja  BP-e  samo  s 
HBO-om  (20).  Znatno  kasnije,  1990.  god.  Racic  i  sur.  (21),  Racic  1993.  god. 
(22),  te  Racic  i  sur.  1997.  god.  (23)  objavljuju  rezultate  kontroliranog, 
dvostruko  slijepog  istraSivanja  o  usporednom  lijecenju  BP-e  HBO-om  i 
kortikosteroidima. 

Istrazivanje  je  pokazalo  visok  postotak  potpunog  izljecenja  i  statisticki 
znacajno  skracivanje  prosjecnog  razdoblja  oporavka  bolesnika  u  pod- 
skupini  lijecenih  samo  s  HBO-om  u  odnosu  na  podskupinu  lijecenu  kor¬ 
tikosteroidima.  Njima  treba  dodati  izvjestaje  Litavrina  i  sur.  (6,11),  Nakate 
i  sur.  (6,15)  i  Makiashima  K.  (12)  koji  su  kombinacijom  HBO-a  s  kortikos¬ 
teroidima,  i  drugim  lijekovima,  relativno  uspjesno  lijecili  bolesnike  s  BP- 
om. 

Usprkos  jasnoj  djelotvornosti  primjene  HBO-a  u  lijecenju  BP-e  (20,21), 
metoda  nije  nasla  siru  primjenu,  najvjerojatniji  zbog  slabije  informiranosti 
o  metodi  i  cinjenice  da  lijecenje  BP-e  jest  u  djelokrugu  rada  vise  specijal- 
nosti  (otorinolaringologije,  neurologije,  fizikalne  medicine)  i  relativno 
visokoj  cijeni  lijecenja.  Stoga  ovaj  rad  ponovno  ukazuje  na  visoku 
djelotvornost  ucinka  kisika  povisenog  tlaka  u  lijecenju  BP-e. 

BOLESNICI  I  METODIKA  ISTRA2IVANJA. 

U  radu  su  obradeni  rezultati  lijecenja  i  tijek  oporavka  18  bolesnika  (10 
muskaraca  i  8  zena)  lijecenih  HBO-om  u  Privatnoj  ordinaciji  opce  medi¬ 
cine  i  hiperbaricne  terapije  dr.  Gojko  Gosovic  u  Splitu. 

Prikazani  su  svi  bolesnici,  potpuno  ili  djelomicno  lijeceni  HBO-om  u 
razdoblju  od  1995.  god.  do  2000.  god.  Od  18  bolesnika  lijecenih  HBO-om, 
u  14  (77,7%)  lijecenje  je  provedeno  u  cijelosti.  Ostala  cetiri  bolesnika 
(22,3%)  su  prekinuli  lijecenje  HBO  zbog  razlicitih  razloga. 

Procjena  tezine  BP-e  napravljena  je  prema  Racicevoj  modifikaciji  (20- 
23)  klasifikacije  Housa  i  Pietersona  (4,18).  Kod  bolesnika  s  blagom  para- 
lizom  je  prisutno  vise  od  50%  bora  na  celu,  oko  zatvaraju  s  slabijom  kon- 
trakcijom  i  imaju  blagu  asimetriju  usnog  kuta. 

U  bolesnika  s  umjerenom  paralizom  je  prisutno  manje  od  50%  bora  na 
celu,  oko  zatvaraju  bez  kontrakcije  i  imaju  ocitu  asimetriju  usnog  kuta. 
Bolesnici  s  teskom  paralizom  nemaju  bora  na  celu,  oko  ne  zatvaraju  i  ne 
micu  usni  kut.  Bolesnici  s  potpunom  paralizom  imaju  atonicno  celo,  obrva 
im  je  spustena,  oko  ne  zatvaraju,  prisutni  su  znaci  ektropijona  i  usni  kut 
visi  u  mirovanju. 
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BOLESNICI 

U  tablici  1  su  prikazani  podatci  o  spolu  i  dobi  bolesnika,  strani  i  tezini 
klinicke  slike  oboljelog  zivca. 


Tablica  1.  Spol;  dob;  strana  i  tezina  slike  Bellove  paralize  li£nog  2ivca  (BP). 


Dob 

(raspon; 

prosjek) 

Broj 

lije£enih 

Oboljeli 
od  BP 
lijeve  strane 

Oboljeli 
od  BP 

desne  strane 

Tezina 

Umjerena  TeSka 

B  P 

Potpuna 

MuSkarci 

27-53;  41 

10 

3 

7 

0 

1 

7 

Zene 

8-42;  29 

8 

5 

3 

2 

1 

7 

METODIKA  LIJECENJA 

Bolesnici  su  disali  kisik  povisenog  tlaka  od  2,8  bara  u  jednomjesnoj 
hiperbaricnoj  komori  HAUX  -  OXYSTAR  700  tlacenoj  zrakom  prema  mo- 
dificiranom  protokolu  Racida  i  sur.  (20-23)  60  min  podijeljenih  u  tri  dijeia 
po  20  minuta,  (radi  sprjecavanja  neurotoksicnog  djelovanja  kisika)  s  dvije 
pauze  od  5  min.  Nakon  70  min  slijedila  je  dekompresija  uz  disanje  kisika 
u  trajanju  od  7  min.  Protokol  Racica  i  sur.  je  promijenjen  tako  sto  je  kisik 
udisan  i  tijekom  dekompresije.  Sve  do  pojave  jasnih  znakova  poboljsanja 
funkcije  licnog  zivca,  bolesnici  su  izlagani  HBO-u  dva  puta  dnevno,  sedam 
dana  u  tjednu.  Nakon  toga  je  lijecenje  nastavljeno  samo  jednom  dnevno 
pet  puta  tjedno.  Bolesnici  su  primani  na  lijecenje  u  nacelu  najkasnije  do 
osam  dana  od  prvih  znakova  BP-e. 

Samo  dio  bolesnika  izlagan  je  HBO  do  potpunog  oporavka  svih  funkci- 
ja  licnog  zivca,  odnosno  potpunog  povratka  snage  misica  inerviranih  njim. 
Kod  vedeg  dijeia  bolesnika  terapija  HBO  je  prekidana  ranije,  kada  se 
moglo  zakljuciti  da  ce  potpuni  oporavak  uslijediti  za  5  do  7  dana.  Dvije 
bolesnice  s  teskom  paralizom  su  lijecenje  HBO-om  prekinule  nepotpuno 
oporavljene  nakon  20  seansi.  Paralize  su  se  potpuno  povukle  nakon  21 
dana  od  prekida  terapije  (32  odnosno  44  dana  od  pocetka  lijecenja  HBO). 
Takoder  su,  nepotpuno  oporavljeni  odustali  od  lijecenja  dva  bolesnika  s 
teskom  paralizom  licnog  Zivca,  prvi  nakon  38,  a  drugi  poslije  31  seanse. 
Prvi  se  potpuno  oporavio  151  dan  od  pocetka  bolesti.  Kod  drugog  su 
zaostale  blage  posljedice.  Uz  HBO,  dio  bolesnika  je  zapocinjala  standard- 
no  lijecenje  tabletama  prednisona  po  standardnoj  proceduri  (22)  i/  ili 
fizikalnom  terapijom. 

REZULTATI 

Tijek  vradanja  funkcija  licnog  Zivca  i  broj  seansi  HBO-a  primijenjenih  u 
tom  razdoblju  je  prikazan  u  tablici  2. 
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Tablica  2.  Tijek  vradanja  funkcija  lidnog  2ivca  u  lijedenih  hiperbaridnom  oksigenacijom. 


Funkcija  lidnog  2ivca 

Broj  seans  i 
(raspon;  prosjek) 

Duljina  lijedenja  u  danima 
(raspon;  prosjek) 

Zatvaranje  oko 

2-11;  4.2 

2-6;  3.1 

Podizanje  vjede 

3-30;  13.4 

2-15;  8.5 

Vradanje  bora  dela 

4-26;  11.7 

2-14;  6.4 

Podizanje  usnog  kuta 

0-25;  9.1 

3-13;  5.1 

Podizanje  obraza 

2-41;  11.8 

9-13;  7.6 

Vrijeme  lijecenja  i  uspjesnost  izljecenja  bolesnika  oboljelih  od  Bellove 


paralize  je  prikazano  u  tablici  3. 

Tablica  3.  Razdoblje  od  podetka  lijedenja  do  potpunog  izljedenja. 

Trajanje  lijedenja  u  danima 

Broj  izlijedenih  (n;  kumulativni  %) 

do  21 

10;  55.5 

do  44 

5;  83.3 

do  58 

1;  88.8 

do  151 

1;  94.4 

Tablica  4  prikazuje  uspjesnost  lijecenja  HBO-om  ovisno  o  tezini 
klinicke  slike  Bellove  paralize. 


Tablica  4.  Rezultati  lijecenja  prema  tezini  paralize  lidnog  zivca. 


Tezina  paralize  lidnog  2ivca 

Broj  oboljelih  (n;  %) 

Broj  izlijedenih  (n;  %) 

Umjerena 

2;  11.1 

2;  100 

TeSka 

2;  11.1 

2;  100 

Potpuna 

14;  87.8 

13;  94.5 

RASPRAVA 

Rezultati  lijecenja  i  bolesnici  se  raspravljaju  u  odnosu  na  spol  i  dob, 
stranu,  stupanj  i  te2inu  paralize,  trajanje  lijecenja  i  pocetak  postupnog  opo- 
ravka  misica  inerviranih  oboljelim  licnim  2ivcem.  Vrijednost  metode  se 
procjenjuje  prosjecnim  razdobljem  proteklim  od  pocetka  primjene  HBO 
do  potpunog  oporavka  bolesnika. 

U  skupini  od  18  bolesnika,  55,5%  su  bili  muskarci,  a  44,5%  zene.  Izvjesnu 
prevalenciju  muskaraca  ustanovili  su  Sridharan  i  sur.  (25),  te  Racic  i  sur. 
(22,23).  Suprotno  navedenom  drugi  su  na  velikim  uzorcima  nasli  prevalen- 
ciju  :zena  (19,27).  Desni  zivac  je  cesce  obolijevao  od  lijevog  (55,5%).  Slicna 
raspodjela  je  bila  i  u  vecoj  skupini  bolesnika  Racica  i  sur.  (22,23).  Nasuprot, 
neki  istrazivaci  izvjestavaju  o  prevalenciji  lijevostrane  BP-e  (5,18). 
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Prosjecno  vrijeme  od  pocetka  bolesti  do  primjene  HBO  je  bilo  6,7  dana. 
Bolesnici  Racida  i  sur.  javljali  su  se  na  lijecenje  prije,  prosjecno  do  5,4  dana 
(23).  Znatno  duze  prosjecno  vrijeme  oporavka  i  manji  postotak  potpuno 
izlijecenih  imali  su  istrazivaci  koji  su  s  HBO  lijecili  bolesnike  kod  kojih  je 
BP  trajala  i  duze  od  15  dana  (6,11). 

Medu  bolesnicima,  najbrojniji  su  s  potpunom  paralizom  (87,5%),  dok  ih 
je  11,1%  imalo  tesku  i  umjerenu  paralizu.  Ni  je  bilo  bolesnika  s  blagom 
BP-om.  Zastupljenost  potpunih  paraliza  je  znatno  veda,  nego  u  pod- 
skupinama  bolesnika  lijecenih  HBO  i  prednisonom  u  kontroliranom 
istrazivanju  Racida  i  sur.  (22,23),  te  vedine  drugih  istrazivaca  (2,11,26). 
Racic  i  sur.  su  lijecili  HBO  52,5%  bolesnika  s  teskim  i  40,5%  s  potpunim 
paralizama,  dok  su  kod  lijecenih  prednisonom  lijecili  40,5%  potpunih  i 
59,5%  teskih  slucajeva  paralize  (22,23). 

Visoka  ucestalost  bolesnika  s  potpunom  paralizom  je  najvjerojatnije 
uzrokovana  time,  sto  su  nasi  bolesnici  sami  pladali  lijecenje,  zbog  cega  su 
se  na  lijecenje  HBO  uglavnom  javljali  samo  najteZi  slucajevi.  To  nije  bio 
slucaj  u  Racicevoj  seriji,  a  vjerojatno  i  u  vedini  velikih  serija  drugih  istrazi¬ 
vaca. 

U  nasoj  seriji  je  potpuno  izlijeceno  88,8%  bolesnika  u  razdoblju  od  5  do 
58  dana  (prosjecno  21,1  dan),  a  95%  bolesnika  s  prosjecnim  trajanjem  od 
23,7  dana  sto  smatramo  zadovoljavajudim,  poglavito  jer  su  bolesnici  bili  s 
potpunom  i  teskom  paralizom.  VaZno  je  istadi  da  je  oporavak  77,7% 
bolesnika  bio  od  5  do  38  dana  (prosjecno  18,3  dana).  Nasi  rezultati,  prema 
prosjecnom  trajanju  oporavka  su  skoro  identicni  rezultatima  Racida  i  sur. 
(22,23),  a  mnogo  bolji  od  rezultata  drugih  istrazivaca.  Racic  i  suradnici 
izvjestavaju  o  95%  izlijecenih  s  prosjecnim  razdobljem  od  22  dana  (22,23). 
U  seriji  izvjesca  o  lijecenju  kortikosteroidima  postotak  izlijecenih  jest  od 
65%  do  88%  (13,19,26).  Izuzetak  je  izvjestaj  Laskawia  i  sur.,  koji  su  infu- 
zijama  kortikosteroida  i  dekstrana  uspjeli  potpuno  izlijeciti  98%  bolesnika 
s  BP-om,  s  prosjecnim  trajanjem  oporavka  od  6  mjeseci  (10). 

Prosjecan  broj  seansi  HBO-a  u  skupini  potpuno  lijecenih  je  bio  21,1,  a 
u  onih  koji  su  lijecenje  ranije  prekinuli  27,2.  Prosjecan  broj  seansi  kod  svih 
bolesnika  je  bio  23,2.  Bolesnici  lijeceni  HBO-om  u  istrazivanju  Racida  i  sur. 
su  bili  izlagani  HBO-u  prosjecno  17,8  puta  (22,23). 

Oporavak  nasih  bolesnika  je  zapocinjao  laganim  zatvaranjem  oka  u 
prosjeku  nakon  3,1  dana.  Slijede  pokreti  usnog  kuta,  koji  zapocinju  pros¬ 
jecno  nakon  7,7  dana.  Prva  podizanja  obraza  su  opazena  prosjecno  nakon 
8,1  dana.  Prvo  primjetno  pomicanje  obrva  se  javlja  nakon  8,6  dana.  Bore 
na  celu  se  prosjecno  naziru  nakon  7,4  dana.  Nesto  kasnije,  nakon  8,2  dana 
pojavljuje  se  nestala  nazolabijalna  brazda.  Prvi  znakovi  oporavka  u  istrazi¬ 
vanju  Racida  i  sur.  su  se  javila  poslije,  prosjecno  nakon  5,1  dana  (22,23). 
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Bududi  su  se  u  najtezih  bolesnika,  kod  kojih  je  oporavak  trajao  duze  od 
38  dana,  pokreti  usnog  kuta  i  obraza  javljali  kasnije  i  oporavljali  se  sporo, 
za  dobru  prognozu  BP-e  je  od  najvedeg  znadaja  §to  ranije  zapocinjanje  i 
svakodnevno  poboljsanje  pokreta  usnog  kuta  i  obraza.  Daljnji  znaci  dobre 
prognoze  je  podetak  podizanja  obrve  i  postupno  sirenja  usnog  procjepa 
na  paraliziranoj  strani  lica  pri  otvaranju  usta. 

Prikazani  rezultati  se  mogu  kritizirati  zbog  relativno  malog  broja 
bolesnika,  skupnoj  obradi  potpuno  i  nepotpuno  lijecenih,  procjeni  metode 
na  temelju  rezultata  nekontroliranog  istrazivanja,  te  cinjenici  da  je  dio 
bolesnika  uz  HBO  lijecen  tabletama  prednisona  i/ili  fizikalnom  terapijom. 
Usprkos  navedenom,  rad  smatramo  korisnim  kao  informaciju  lijecnicima 
koji  susrecu  bolesnike  oboljele  od  BP-e,  poglavito  Sto  osim  citiranih  rado- 
va  Racic'a  i  sur.  (20-23),  Ohressera  i  sur.  (1 6),  Makishima  K.  i  sur.  (12), 
Nakate  i  sur,  (15)  te  Litavina  i  sur.  (11)  nema  drugih  izvjesda  o  ovoj  meto- 
di  lijecenja.  Usprkos  svemu  u  svakodnevnoj  praksi  na  lijecenje  HBO 
najdesde  ce  dolaziti  bolesnici  kod  kojih  je  lijecenje  BP-e  zapoceto  drugim 
konzervativnim  metodama. 
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sa^etak 

Antioksidacijski  procesi  su  veoma  znadajni  u  sprjeavanju  ili  odgadanju  pojave  velikog 
broja  degenerativnih  oboljenja.  Prehrana  bogata  antioksidansima  postaje  sve  znacajnija  u 
ocuvanju  zdravlja  ljudi  izloZenih  onedi§divacima  iz  okoliSa,  ultravioletnom  zracenju,  ili  oso- 
bitim  fizidkim  naporima.  U  okviru  prospektivne  studije  istraSivanja  prirodnih  antioksidansa 
i  mogudnosti  njihove  primjene  u  svakodnevnoj  prehrani,  ispitana  su  antioksidacijska  svo- 
jstva  propolisa  i  njegova  ucinkovitost  kao  "hvataca”  slobodnih  radikala.Ekstrakti  propolisa, 
bogati  fenolnim  sastojcima,  pokazali  su  visoku  ucinkovitost  prema  DPPH  radikalima  i  u 
sprjecavanju  antioksidacijskih  procesa  u  trigliceridnom  supstratu.  Postignuti  rezultati  ukazu- 
ju  na  mogudnost  primjene  propolisa  kao  bogatog  izvora  efikasnih  prirodnih  antioksidansa, 
bilo  u  ocuvanju  namirnica  ili  kao  prehrambenog  dodatka. 

Kljucne  rijeci:  propolis,  antioksidacijska  sredstva,  fenoli 


ABSTRACT 

Antioxidation  is  one  of  the  most  important  mechanisms  for  preventing  or  delaying  the 
onset  of  major  degenerative  diseases  of  aging,  including  cancer,  heart  diseases,  cataract, 
and  cognitive  disfunction.  A  diet  rich  in  antioxidant  nutrient  is  of  the  great  importance  in 
the  preservation  of  health  of  persons  exposed  to  hazardous  environment,  extensive  sun¬ 
light  or  demanding  physical  tasks.  The  main  objective  of  this  prospective  study  was  to 
research  harmless  natural  antioxidants  as  additional  nutrients  with  the  role  of  efficient  free 
radical  scavengers.  Phenolic-rich  propolis  extracts  highly  exhibited  reducing  activity  against 
DPPH  radical,  and  a  strong  antioxidant  efficiency  in  preventing  fat  oxidation.  The  results 
may  justify  the  usage  of  propolis  as  a  rich  source  of  efficient  natural  antioxidants  for  preser¬ 
vation  of  food  and  as  a  dietary  supplement  as  well. 

Key  words:  propolis,  antioxidants,  phenols 

UVOD 

Problem  koji  posljednjih  godina  zaokuplja  brojne  znanstvenike 
(lijecnike,  biologe,  biokemicare  i  kemicare)  su  ostecenja  koja  mogu  nasta- 
ti  kao  posljedica  porasta  koncentracije  slobodnih  radikala  u  razlicitim  tkivi- 
ma.  Osim  molekularnog  kisika  kao  generatora  reaktivnih  oblika,  i  brojni 
drugi  cimbenici  mogu  utjecati  na  porast  slobodnih  radikala  u  tkivu: 
razlicite  vrste  zracenja,  udisanje  atmosfere  s  povecanom  koncentracijom 
kisika,  ostecenja  tkiva,  manipulacije  s  hranom,  sve  veca  kemijska 
zagadenost  vode,  hrane  i  zraka,  stres,  droge,  otrovi  i  drugo  (1) 

Obrambenim  antioksidacijskim  mehanizmima  se  daje  sve  veci  znacaj  u 
sprjecavanju  ili  odgadanju  pojave  velikog  broja  degenerativnih  bolesti 
vezanih  uz  starenje,  ukljucujuci  i  rak,  srcane  bolesti,  kataraktu  itd.  Smatra 
se  da  antioksidansi,  sprjecavaju  nezeljene  oksidacijske  procese  i  djelova- 
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nje  slobodnih  radikala  koji  imaju  ulogu  u  nastajanju  ovih  bolesti.  Za  veli- 
ki  broj  malih  molekula  (kao  sto  su  askorbinska  kiselina,  tokoferoli, 
tokotrienoli,  glutation,  cistein,  i  dr.)  potvrdeno  je  antioksidacijsko  djelo- 
vanje  i  njihov  znacaj  u  obrambenim  mehanizmima  organizma.  Brojna 
istraiivanja  posljednjih  godina  ukazuju  naantioksidacijsku  aktivnost  bro- 
jnih  biljnih  fenola  koje  u  vecoj  ili  manjoj  mjeri  unosimo  u  organizam 
putem  prehrane.  Za  mnogefenolne  spojeve  iz  grupe  bioflavonoida 
potvrdena  suantikancerogena,  antiinflamatorna,  antihepatotoksicna, 
antibakterijska,  antiviralna  i  antioksidacijska  svojstva  (2-5). 

Kako  se  u  posljednje  vrijeme  jako  mnogo  govori  o  funkcionalnoj  hrani 
ili  namirnicama  i  sastojcima  iz  pojedinih  namirnica  koje  imaju  pozitivno 
fiziolosko  djelovanje  ("functional  foods”  i  "nutraceuticals”)  zapoceta  su 
istra^ivanja  prirodnih  sirovina  koja  bi  uz  malu  adekvatnu  doradu  mogla 
biti  izvor  kvalitetne  antioksidacijske  zastite  (6-8).  U  okviru  ovih  istra^iva- 
nja  provedena  su  ispitivanja  antioksidacijske  aktivnosti  dalmatinskog 
propolisa  kao  moguceg  zanimljivog  supstrata  u  proizvodnji  prehrambenog 
dodatka  radi  sprjecavanja  tzv.  oksidacijskog  stresa. 

MATERIJAL  I  METODE 

Uzorci  propolisa  prikupljeni  su  na  podrucju  Vrlike  i  zadarskog  zaleda. 
Primjenom  metode  po  Folin-Ciocalteu  prije  i  poslije  talozenja  s  formalde- 
hidom  odreden  je  udio  flavonoida  i  ukupnih  fenolnih  sastojaka.  Ispitivanja 
antioksidacijske  aktivnosti  provedena  su  na  trigliceridnom  supstratu  pri 
6O0C  uz  dodatak  pojedinih  antioksidansa  u  kolicini  od  0,1%.  U  odredenim 
vremenskim  intervalima  pracen  je  porast  peroksidnog  broja  kao  indikato- 
ra  procesa  oksidacije.  Istrazivanjem  su  obuhvacene  cetiri  fenolne  kiseline, 
jedan  spoj  iz  grupe  flavan-3-ola  i  propolis.  Odredivanje  barbituratnog  broja 
provedeno  je  metodom  po  Sedlaceku.  Aktivnost  propolisa  kao  "hvataca” 
slobodnih  radikala  odredena  je  metodom  s  DPPH  (9),  dok  je  postotak 
inhibicije  radikala  izracunat  prema  formuli  Yen  i  Duh  (10). 

REZULTATI  I  RASPRAVA 

Istra:zivanja  provedena  s  nativnim  preciscenim  propolisom  pokazalu  su 
da  udio  ukupnih  fenolnih  sastojaka  znacajno  ovisi  o  polarnosti  otapala 
koje  se  koristi  za  ekstrakciju.  Najbolja  ekstrakcija  fenolnih  sastojaka 
postignuta  je  metanolom.  Udio  ukupnih  fenola  (izrazen  u  gramima  galne 
kiseline)  u  etanolnom  ekstraktu  (nakon  24  sata)  kretao  se  od  75.2  do  91.2 
g/kg  propolisa.  Udio  flavonoida  je  takoder  varirao  u  ovisnosti  o  porijeklu 
propolisa  i  polarnosti  otapala.  U  etanolnom  ekstraktu  udio  flavonoida 
iznosio  je  i  do  65%  ukupnih  fenolnih  spojeva. 

Oksidacijski  procesi  u  trigliceridnom  supstratu  praceni  su  odredivanjem 
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promjene  peroksidnog  (PB)  i  barbiturnog  broja  (TBARS).  Porast  barbi- 
turnog  broja  uzet  je  kao  indikator  porasta  malondialdehida  koji  je  jedan 
od  produkata  peroksidacije  lipida.  Antioksidacijske  aktivnosti  ekstrakta 
propolisa  pradena  mjerenjem  porasta  peroksidnog  broja  prikazana  je  na 
slici  1.  Prema  postignutim  rezultatima  antioksidacijsko  djelovanje  propolisa 
bilo  je  gotovo  identicno  kao  i  za  (+>katehin.  Katehinski  spojevi  se  ubra- 
jaju  medu  najmocnije  priridne  antioksidanse.  Temeljem  molekularne  kon- 
figuracije  ovih  spojeva  moze  se  zakljuciti  na  znacaj  vicinalnih  -OH  grupa 
na  aromatskoj  jezgri  kao  jakog  elektrofilnog  centra,  koji  moze  inaktivirati 
slobodne  radikale  kisika,  Medutim,  propolis  je  takoder  pokazao  visoku 
antioksidacijsku  ucinkovitost  u  trigliceridnom  supstratu.  Mjerenjem  poras¬ 
ta  TBARS  nakon  10,  20  i  30  dana  nisu  uocene  promjene  TBARS  u  uzorci- 
ma  koji  su  zasticeni  dodatkom  propolisa,  cime  je  potvrdena  djelotvornost 
propolisa  u  sprjecavanju  nezeljenih  oksidacijskih  procesa  u  trigliceridnom 
mediju. 


Slika  1.  Antioksidacijska  ucinkovitost  propolisa  u  trigliceridnom  supstratu  pri  60°C. 
Figure  1.  Antioxidative  efficiency  of  propolis  in  lard  at  60°C  (propolis  and  (+)-  catechin 
had  similar  trend-line). 
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Pradenjem  reakcije  ekstrakta  propolisa  i  stabilnog  DPPH  radikala 
(DPPH*)  potvrdena  je  njegova  aktivnost,  ne  samo  u  sprjecavanju  ne2e- 
ljenih  procesa  oksidacije,  vec  i  u  inhibiciji  C’hvatanju”)  postojecih  slobod- 
nih  radikala.  Inhibicija  DPPH*  za  ispitivane  uzorke  propolisa  kretala  se  od 
93%  do  96%,  sto  je  istog  reda  velicine  kao  i  za  neke  dobro  poznate  antiok- 
sidanse  (askorbinska  kiselina  95%;  (+)-katehin  95%;  3,4-dihidroksicimetna 
kiselina  95,7%). 

Ucinkovitost  propolisa  kao  antioksidansa,  njegovo  prirodno  porijeklo  i 
dosadasnja  saznanja  o  njegovim  svojstvima,  cine  ga  vrlo  zanimljivim  sup- 
stratom  za  pripravu  adekvatnog  prehrambenog  dodatka  kao  izvora  antiok- 
sidacijske  zastite.  Misljenja  smo  da  bi  takav  prehrambeni  dodatak  imao 
znacajno  protektivno  djelovanje  na  zdravlje  pojedinaca  i/ili  grupa 
izlozenih  izuzetnim  psihofizickim  naporima  i/ili  boravku  u  specificnom 
rizicnom  okolisu.  Potrebna  su  daljnja  istraSivanja  radi  utvrdivanja  meha- 
nizma  djelovanja  i  potpunog  razumijevanja  potencijalnog  pozitivnog 
ucinka  fenolnih  sastojaka  propolisa  na  zdravlje  covjeka. 
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graniCni  sanitarni  nadzor  u  republici  hrvatskoj  u 

MEDUNARODNOM  POMORSKOM  PROMETU 

BORDER  SANITARY  SURVEILLANCE  IN  THE  REPUBLIC  OF  CROATIA 
IN  THE  INTERNATIONAL  MARITIME  TRAFFIC 
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Rosanda  Mulid,  Institut  pomorske  medicine,  Split,  Croatia 
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saZetak 

Smisao  i  svrha  sanitarnog  nadzora  u  pomorskim  lukama,  vezano  za  medunarodni 
promet,  je  zaStita  pudanstva  od  unoSenja  zaraznih  bolesti.  U  provodenju  tog  nadzora  sud- 
jeluju  djelatnici  Granidne  sanitarne  inspekcije,  a  zakonski  akti  koji  reguliraju  to  podrudje  su 
Medunarodni  sanitarni  pravilnik,  Zakon  o  zagtiti  pudanstva  od  zaraznih  bolesti  i  Zakon  o 
sanitarnoj  inspekciji.  Zakon  o  zaStiti  pudanstva  od  zaraznih  bolesti  predvida  provodenje  sig- 
uronosnih  mjera  glede  unoSenja  kolere,  kuge,  virusnih  hemoragidnih  groznica,  zute 
groznice,  malarije  i  drugih  bolesti  na  nadin  da  se  u  prometu  preko  dr^avne  granice  obavl- 
ja  sanitarni  nadzor  nad  drZavljanima  Republike  Hrvatske,  njihovim  stvarima  i  sredstvima. 
Granidni  sanitarni  nadzor  u  pomorskom  prometu  obavlja  se  u  lukama  otvorenim  za 
medunarodni  promet.  U  obavljanju  sanitarnog  nadzora  granidni  sanitarni  inspektori  imaju 
pravo  i  obvezu  narediti  zdravstveni  pregled  osoba  i  materijala  radi  utvrdivanja  zaraznih 
bolesti.  Poduzimanje  drugih  propisanih  sanitarno-tehnidkih  i  higijenskih  mjera  protiv 
zaraznih  bolesti  obavlja  se  u  skladu  s  medunarodnim  sanitarnim  konvencijama  i  drugim 
medunarodnim  ugovorima.  U  radu  je  prikazan  rad  Granidne  sanitarne  inspekcije  ispostave 
Split  u  medunarodnom  pomorskom  prometu  u  razdoblju  1991-2000.  godina. 

Kljudne  rijedi:  Medunarodni  pomorski  promet,  sanitarni  nadzor 

SUMMARY 

The  meaning  and  the  purpose  of  sanitary  surveillance  over  international  sea  traffic  is 
the  protection  of  people  from  imported  communicable  diseases  through  maritime  traffic. 
International  sea  traffic  can  lead  to  a  public  health  risk.  The  paper  discusses  infectious 
risks,  methods  of  transmission  and  preventive  measures  of  infectious  diseases  that  could 
be  transported  by  ships.  Due  to  possibility  of  being  imported  by  ships,  quarantine  diseases 
are  important  for  public  health,  but  in  the  Republic  of  Croatia  malaria  should  also  be  con¬ 
sidered.  Liberal  sanitary  surveillance  enables  an  undisturbed  flow  of  people  and  merchan¬ 
dise.  The  sanitary  surveillance  of  sea  borders  and  the  international  sea  traffic  of  the 
Republic  of  Croatia  matches  the  International  Sanitary  Regulations. 

Key  words:  International  sea  traffic,  Sanitary  surveillance. 

UVOD 

U  okviru  Ministarstva  zdravstva  Republike  Hrvatske  djeluje  i  Granicna 
sanitarna  inspekcija.  Zakonski  okviri  za  rad  ove  sluzbe  postoje  u  Hrvatskoj 
od  1991.,  kada  su  preuzeti  bivsi  savezni  zakoni  iz  oblasti  zdravstva.  Zakon 
o  zastiti  pucanstva  od  zaraznih  bolesti  i  Zakon  o  sanitarnoj  inspekciji  su 
temeljni  zakonski  akti  u  provodenju  ovog  nadzora,  a  i  drugim  brojnim 
zakonskim  aktima  se  regulira  provodenje  nadzora  i  preventivnih  mjera  u 
svrhu  zastite  zdravlja  pucanstva  (1,2).  U  ovom  prikazu  ograniciti  cemo  se 
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na  zdravstveni  nadzor  u  medunarodnom  pomorskom  prometu,  dakle, 
samo  na  dio  poslova  u  relativno  sirokom  djelokrugu  rada  djelatnika 
granicne  sanitarne  inspekcije  na  granicnim  prijelazima.  Luka  otvorena  za 
medunarodni  promet  treba  imati  zdravstvenu  sluSbu  (Port  Health  Service) 
koja  je  sposobna  provesti  kurativne  i  preventivne  mjere  glede  karanten- 
skih  bolesti;  DDD  sluzbu  koja  moze  izvesti  deratizaciju  i  izdati  potvrdu  o 
tome  ili  o  oslobadanju  od  deratizacije;  sluzbu  za  opskrbu  brodova 
zdravstveno  ispravnom  vodom  i  hranom;  lucku  zdravstvenu  vlast 
(Granicnu  sanitarnu  inspekciju  -  Port  Health  Authority);  sluzbu  carine; 
lucku  kapetaniju;  lucku  (pomorsku)  policiju  te  druge  sluzbe  potrebne  za 
neometano  odvijanje  medunarodnog  prometa  (3).  U  medunarodnom 
pomorskom  prometu  sanitarni  nadzor  provodi  se  nad  putnicima  i  teretom 
u  skladu  s  Medunarodnim  sanitarnim  pravilnikom,  drugim  medunarodnim 
konvencijama  i  ugovorima  te  prema  zdravstvenim  zakonskim  aktima  nase 
zemlje,  u  prom  redu  ved  navedenim  Zakonima. 

Prema  odredbama  Medunarodnog  sanitarnog  pravilnika,  .ni  jedna  zeml- 
ja  potpisnica  ne  mo2e  prema  brodu,  teretu,  putnicima  i  posadi  u 
medunarodnom  prometu  primjenjivati  sttrofe  mjere  od  mjera  koje  su 
propisane  tim  Pravilnikom.  Zemlje  potpisnice  duzne  su,  prema  ovom 
Pravilniku,  redovito  dostavljati  Svjetskoj  zdravstvenoj  organizaciji  spisak 
luka  otvorenih  za  medunarodni  promet 

MATERIJALI  I  METODE 

Koristeni  su  podaci  Republicke  sanitarne  inspekcije  -  Granicne  sani¬ 
tarne  inspekcije  ispostave  Split  u  medunarodnom  pomorskom  prometu 
ljudi  i  tereta  podvrgnutih  zdravstvenom  (sanitarnom)  nadzoru.  U  radu  su 
navedeni  i  najva£niji  zakonski  akti  i  odredbe  kojima  se  u  svom  radu  mora- 
ju  slu2iti  djelatnici  Granicne  sanitarne  inspekcije 

NAClN  OBAVLJANJA  graniCnog  SANITARNOG  NADZORA  U 
POMORSKOM  PROMETU 

Sanitarni  nadzor  na  samom  brodu  obavlja  se  sljedecim  redoslijedom: 

1.  Zapovjednik  broda  urucuje  granicnom  sanitarnom  inspektoru  (u 
daljnjem  tekstu  inspektor)  Pomorsku  zdravstvenu  izjavu  i  Svjedodzbu  o 
deratizaciji,  koje  inspektor  provjeri; 

2.  Inspektor  potom  pregledava  uvjerenje  o  cijepljenju  za  clanove 
posade  i  eventualno  za  putnike  kojima  je  pregledom  putovnica  utvrdeno 
da  su  boravili  u  zarazenom  podrucju; 

3.  Kod  osoba  koje  u  R.  Hrvatsku  dolaze  sa  zarazenog  podrucja  obavlja 
se  epidemioloska  anketa  i  urucuje  im  se  rjesenje  o  stavljanju  pod 
zdravstveni  nadzopr  ili  im  se  odredi  karentenska  mjera.  Osobe  koje  dolaze 
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iz  endemicnog  podrucja  malarije  ili  podrucja  u  kojima  ima  kolere  stavlja- 
ju  se  pod  zdravstveni  nadzor.  Ovim  osobama  se  ne  ogranicava  sloboda 
kretanja,  ali  su  du2ne  javiti  se  2upanijskom  zavodu  za  javno  zdravstvo 
glede  provodenja  zdravstvenog  nadzora. 

4.  Inspektor  zatim  izdaje  brodu  Sanitarno  odobrenje  za  Slobodan 
promet  s  kopnom  (Sanitary  Free  Pratique)  ako  prosudi  da  za  to  postoje 
zadovoljavajude  zdravstvene  prilike.  U  protivnom,  brodu  se  zabranjuje  Slo¬ 
bodan  promet  dok  se  ne  provedu  potrebne  zdravstvene  mjere  koje  je 
naredio  inspektor,  a  koje  su  predvidene  Medunarodnim  sanitarnim  pravil- 
nikom. 

5.  Ako  je  istekla  valjanost  Svjedodfbe  o  deratizaciji,  ili  je  prije  isteka 
roka  valjanosti  svjedodZbe  na  brodu  ustanovljena  nazocnost  glodavaca, 
inspektor  je  obvezan  nalofiti  zapovjedniku  broda  da  izvrsi  deratizaciju. 
Ukoliko  na  brodu  nema  tragova  glodavaca,  inspektor  je  ovlasten  izdati 
Svjedodzbu  o  oslobodenju  od  deratizacije; 

6.  Za  tzv.  ”zdrave”  brodove  prakticira  se  izdavanje  Sanitarnog  odobre- 
nja  slobodnog  prometa  radi  olaksanja  medunarodnog  prometa  i  prije 
prispijeca  broda  u  luku.  To  se  odnosi  na  one  brodove  koji  povremeno  ili 
staino  dolaze  iz  luka  susjednih  zemalja  u  kojima  nema  karentenskih 
bolesti,  a  postupak  je  u  skladu  je  s  odredbama  Medunarodnog  sanitarnog 
pravilnika  glede  nesmetanog  protoka  ljudi  i  roba  u  medunarodnom 
prometu:  ”Dr2ave  trebaju,  ukoliko  je  to  moguce,  odobriti  Slobodan  promet 
putem  radija  brodu  ili  zrakoplovu,  ako  na  temelju  podataka  koje  je  on 
pruzio  prije  svog  dolaska,  zdravstvena  vlast  luke  ili  aerodroma  kuda  putu- 
je  smatra  da  nede  prenijeti  karantensku  bolest  ili  da  nede  pridonijeti 
njenom  sirenju”. 

POSTUPAK  SA  ”ZARA2ENIM  ILI  SUMNJIVIM  BRODOM” 

Brodu  u  medunarodnom  prometu,  prema  Medunarodnom  sanitarnom 
pravilniku,  moze  se  zabraniti  ulazak  u  luku  i  promet  s  kopnom  samo  ako 
na  brodu  postoji  bolesnik  od  karantenske  bolesti  ili  sumnja  na  tu  bolest. 

Nijedna  drzava  ne  mo2e  nametnuti  bilo  koju  sanitarnu  mjeru  prema 
brodovima  koji  prolaze  njenim  teritorijalnim  vodama  ne  pristajudi  u  neku 
luku  ili  uz  obalu  (3). 

ISKUSTVA  GSI  SPLIT  U  PRIHVATU  BRODOVA 

Hrvatska  najgusci  pomorski  promet  ima  s  Italijom.  Promet  s  ostalim 
zemljama  Mediterana  i  ostalim  pomorskim  zemljama  svijeta  takoder  je 
frekventan,  iako  je  posljednjih  godina  ovaj  promet  opao.  Brodovima  koji 
dolaze  iz  talijanskih  luka,  u  svrhu  olaksanja  prometa  ljudi  i  roba,  a  sto  je 
uvjetovano  izostankom  karantenskih  bolesti  na  podrucju  te  zemlje,  radio- 
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vezom  se  izdaje  dozvola  slobodnog  prometa  (Sanitary  Free  Pratique).  U 
pravilu,  brodovima  koji  dolaze  iz  ”zdravih  podrucja”  izdaje  se,  takoder 
radio-vezom,  dozvola  slobodnog  prometa.  Izuzetak  je  pojava  neke  od 
karantenskih  bolesti  kada  je  postupak  u  mnogome  drugaciji,  ali  na  sredu, 
takvih  situacija  nije  bilo  mnogo. 

Jedan  takav  slucaj  zabiljezen  je  1994.  godine  kada  je  u  luku  Ploce  pris- 
tao  brod  trgovacke  mornarice  koji  je  dolazio  s  Indijskog  potkontinenta  iz 
indijske  luke  Calcutta.  Tada  je,  zbog  toga  sto  je  dolazio  iz  podrucja  u 
kojem  se  pojavila  kuga,  brod  smatran  sumnjivim  na  kugu.  Granicna  sani- 
tarna  inspekcija  dobila  je  zadacu  pregleda  i  prihvata  broda.  Pregled  i  pri- 
hvat  broda  timski  je  odraden  (granicni  sanitarni  inspektor,  epidemiolog, 
biolog  i  veterinar),  a  nakon  sto  je  utvrdeno  da  na  brodu  nema  infestacije 
glodarima,  da  teret  nije  rizican,  da  na  brodu  nije  bilo  slucajeva  bolesti  sum- 
njivih  na  koleru,  te  da  je  dokumentacija  uredna,  je  donesena  odluka  da  se 
brodu  dozvoli  Slobodan  promet  (4). 

U  Albaniji  je  1995.  godine  zabiljezena  epidemija  kolere.  Nad  putnicima 
i  posadom  provoden  je  zdravstveni  nadzor,  sukladno  Medunarodnom  sa- 
nitarnom  pravilniku  i  Zakonu  o  zastiti  pucanstva  od  zaraznih  bolesti. 
Zahvaljujud  sveobuhvatnom  nadzoru,  u  Hrvatsku  od  1991.  do  sada  nije 
unesen  ni  jedan  slucaj  kolere.  Prosjecno  se  godisnje  biljezi  desetak 
slucajeva  importirane  malarije  (5). 

RASPRAVA  I  ZAKLJUCAK 

Zdravstveni  nadzor  u  medunarodnom  pomorskom  prometu  provodi  se 
od  Granicne  sanitarne  inspekcije  i  svrha  mu  je  zastita  pucanstva  Hrvatske 
od  zaraznih  bolesti  koje  se  mogu  unijeti  na  taj  nacin.  Granicni  sanitarni 
nadzor  provodi  se  u  skladu  sa  zakonskim  aktima  Republike  Hrvatske, 
Medunarodnim  sanitarnim  pravilnikom  i  drugim  medunarodnim  ugov- 
orima  i  konvencijama  (1-3).  Rigorozne  mjere  provode  se  u  slucaju  sum- 
nje  na  karantensku  bolest  ili  utvrdene  karantenske  bolesti.  Zdravstveni 
nadzor  ne  ogranicava  slobodu  kretanja,  a  provodi  se  kod  osoba  povratni- 
ka  iz  podrucja  u  kojima  ima  kolere  i  malarije  (2). 

Skoro  ’’rutinski”  posao  Granicne  sanitarne  inspekcije  u  medunarodnom 
pomorskom  prometu  je  izdavanje  rjesenja  za  stavljanje  pod  zdravstveni 
nadzor  povratnika  iz  endemskih  podrucja  malarije.  Najveci  dio  ovih 
”povratnika”  su  pomorci.  Hrvatska  je  nekad  bila  endemsko  podrucje 
malarije,  a  u  Hrvatskoj  i  dalje  egzistira  komarac  malaricar,  sto  su  sve 
razlozi  za  provodenje  zdravstvenog  nadzora  nad  povratnicima  iz 
malaricnih  podrucja.  Iako  vise  teorijska,  postoji  vjerojatnoca  da  bi,  uz 
nepovoljan  splet  ekolosko-entomoloskih  okolnosti,  povratnik  bolestan  od 
malarije  predstavljao  izvor  zaraze  za  autohtono  stanovnistvo  (5).  Medutim, 
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osim  ljudima,  postoji  mogucnost  da  se  malarija  prenese  i  teretom  u  koje- 
mu  ima  skrivenih  komaraca  malaricara.  Na  ovaj  nacin  se  objasnjava  slucaj 
malarije  kod  djelatnika  jedne  nase  medunarodne  luke  koji  se  razbolio  od 
malarije,  a  da  nije  odlazio  izvan  Hrvatske  (6).  Slicni  slucajevi  zabilje^eni  su 
u  Teksasu,  Francuskoj  i  Italiji  (7,8). 

Sve  navedeno  ukazuje  na  potrebu  odrZavanja  zadravstvenog  nadzora  u 
medunarodnom  prometu,  bez  obzira  na  vrstu  prijevoza.  Obzirom  na  br- 
zinu,  mozda  je  brodski  promet  samo  manje  rizican  od  avionskog,  jer  su 
zbog  duzine  plovidbe,  putnici  i  posada  ipak  u  nekoj  vrsti  ’’karantene”. 
Tijekom  plovidbe,  zbog  kratkoce  inkubacije,  ako  je  netko  od  putnika  ili 
clanova  posade  zarazen,  vjerojatno  ce  se  razviti  klinicka  slika  bolesti. 
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NASA  ISKUSTVA  U  EDUKACIJI  POMORACA 
O  SPOLNO  PRENOSIVIM  BOLESTIMA 

OUR  EXPERIENCES  IN  EDUCATION  OF  SEAFARERS 
ABOUT  SEXUALLY  TRANSMITTED  DISEASES 

Rosanda  Mulid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Darko  Ropac,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 


saZetak 

Spolno  prenosive  bolesti  imaju  veliki  javno  zdravstveni  znacaj  u  svijetu  i  u  Hrvatskoj. 
Pomorci  su  jedna  od  rizidnih  skupina.  U  prevenciji,  obzirom  da  nema  cjepiva,  edukacija 
ima  najvede  znadenje.  Cilj  rada  je  bio  utvrditi  znanja  i  stavove  pomoraca  o  spolno  preno- 
sivim  bolestima.  Anketirano  je  ukupno  398  studenata  Visoke  pomorske  Skole  u  Splitu  i 
pomoraca  koji  plove  na  naSim  i  stranim  brodovima  trgovadke  momarice.  Anketiranje  je 
izvrSeno  u  Splitu,  tijekom  1999/2001  godine.  Od  398  anketiranih  je  bilo  118  studenata,  112 
su  bili  dasnici  (zapovjednici,  I,  II,  III  dasnik  palube,  zapovjednik  stroja),  a  168  su  bili  ostali 
dlanovi  posade.  Obrazovna  struktura  je  bila  razlidita:  od  osnovne  skole  do  zavrsenog  fakul- 
teta.  Anketa  je  bila  anonima.  Rezultati  ankete  upuduju  da  je  znanje  pomoraca  o  spolno 
prenosivim  bolestima  neodgovarajude.  Ispravnost  stavova  i  znanja  u  korelaciji  je  s  obrazo 
vano§du  i  godinama  2ivota.  Rezultati  ukazuju  da  je  viSe  paZnje  potrebno  posvetiti  edukaci- 
ji  pomoraca. 

Kljucne  rijedi:  pomorci,  spolno  prenosive  bolesti 

SUMMARY 

Sexually  transmitted  diseses  have  great  role  in  public  helath.  Seafarers  are  in  a  high  risk 
group.  In  prevention,  education  of  seafarers  is  very  important  because  vaccines  are  not 
available. 

The  object  of  this  paper  was  the  investigation  of  seafarers  about  knowledge  and  behav¬ 
ior  dealing  with  sexually  transmitted  diseases.  We  investigated  398  Croatian  seafarers  who 
work  on  domestic  and  foreign  ships  with  a  questionnaire  about  sexually  transmitted  dis¬ 
eases.  The  questionnaires  were  anonymous.  The  results  of  the  questionnaire  survey  con¬ 
ducted  among  398  Croatian  seafarers  in  Split  during  1999/2001  indicated  that  the  knowl¬ 
edge  of  ratings  among  them  of  sexually  transmitted  diseases  was  inadequate.  About  64% 
of  them  have  used  condoms  for  protection  against  sexually  transmitted  diseases.  More  edu¬ 
cation  on  sexually  transmitted  diseases  should  be  given  to  seafarers,  particularly  those 
employed  on  ships  flying  flags  of  developing  countries. 

Key  words:  seafarers,  sexually  transmitted  diseases. 

UVOD 

U  Hrvatskoj,  prema  procjenama  Mednarodne  organizacije  transportnih 
radnika  i  sindikata  pomoraca  Hrvatske,  ima  oko  30.000  pomoraca  (1). 
Pomorci  su  s  obzirom  na  nacin  i  uvjete  zivota  izlozeni  velikom  riziku  od 
spolno  prenosivih  bolesti.  Opce  je  prihvaceno  misljenje  da  pomorci,  vise 
nego  ostale  populacijske  skupine,  boluju  od  spolno  prenosivih  bolesti  (2- 
7).  Potpunu  sliku  o  brojnosti  i  zastupljenosti  infekcija  jako  je  tesko  dobiti 
zbog  toga  sto  je  prijavljivanje  nepotpuno,  a  prijave  sti2u  samo  ako  se  obo- 
ljeli  pomorac  javi  radi  lijecenja  nekoj  zdravstvenoj  ustanovi  u  Hrvatskoj. 
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Prema  podacima  drugih  autora,  vedina  se  pomoraca  ”iz  preventivnih  razlo- 
ga”  pocne  lijeciti  na  brodu  uzimajudi  nekontrolirano,  nekritidno  i  vedinom 
samoinicijativno,  razlicite  lijekove,  prete^ito  antibiotike.  Ovakvi  slucajevi 
daju  klinicke  slike  s  nejasnom  simptomatologijom,  a  ote^avaju  i  labora- 
torijsku  dijagnostiku  (7). 

Visemjesecna  odvojenost  pomoraca  od  obitelji,  monotonija  na  brodu, 
avanturizam  kod  mladih  osoba,  promiskuitetno  ponasanje,  te  nedovoljno 
znanje  i  neiskustvo,  su  dodatni  cimbenici  rizika,  pa  je  i  Svjetska  zdravstve- 
na  organizacija  prepoznala  pomorce  kao  rizicnu  skupinu  izloZenu  HIV 
infekciji  (4,5).  Rizik  dodatno  povedava  uporaba  alkohola  i  droga  (4). 
Obzirom  na  sve  navedeno  i  na  javnozdravstveni  znacaj  spolnih  zaraznih 
bolesti,  dr2imo  da  bi  edukacija  o  spolno  prenosivim  bolestima  trebala  biti 
nezaobilazni  dio  nastavnih  programa  iz  kolegija  ’’Medicina  za  pomorce”  (ili 
Tomorska  medicina”)  na  srednjim  i  visokim  pomorskim  skolama  i 
pomorskim  fakultetima.  Cilj  naseg  rada  je  iznijeti  metodologiju  i  rezultate 
ispitivanja  o  stavovima  studenata  i  pomoraca  te  nasa  iskustva  na  temu 
edukacije  o  spolno  prenosivim  bolestima  kod  studenata  Visoke  pomorske 
skole  u  Splitu. 

MATERIJALI  I  METODE 

Ispitivanje  stavova  i  znanja  o  spolno  prenosivim  bolestima  obavljeno  je 
pomodu  anonimnog  anketnog  upitnika.  Ukupno  je  anketnim  upitnikom 
obuhvadeno  398  sadasnjih  i  bududih  pomoraca.  Obuhvadeni  su  redovni 
studenti  Visoke  pomorske  skole  u  Splitu  te  pomorci  koji  plove,  a  prema 
STCW  konvenciji  duzni  su  pohadati  neke  dodatne  tecajeve  i  poslije 
zavrsene  pomorske  skole  ili  fakulteta. 

Medicina  za  pomorce  sastavni  je  dio  nastavnog  programa  za  srednje  i 
visoke  pomorske  skole  u  Hrvatskoj,  sto  je  sukladno  zahtjevima  IMO 
(International  Maritime  Organization).  Osim  opdih  podataka  ispitanici  su 
odgovarali  na  sljededa  pitanja: 

1.  Jeste  li  do  sada  bili  bolesni  od  spolno  prenosivih  zaraznih  bolesti 
(kapavac,  sifilis,  meki  cankir,  trihomonas-infekcija,  zarazne  bradavice)? 

2.  Ako  ste  u  braku  ili  u  stalnoj  vezi,  stupate  li  u  intiman  odnos  s  drugim 
partnerima  dok  ste  na  plovidbi? 

3.  Rabite  li  prezervative  tijekom  seksualnog  odnosa  s  nepoznatim  part¬ 
nerima? 

4.  Mo2e  li  vas  prezervativ  zastititi  od  svih  spolno  prenosivih  zaraznih 
bolesti? 

5.  Ako  prostitutka  podlijeze  redovnom  sedmodnevnom  zdravstvenom 
nadzoru,  je  li  to  garancija  da  od  nje  ne  mozete  dobiti  spolno  prenosivu 
bolest? 
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6.  Ako  je  2ena  bolesna  od  spolno  prenosivih  bolesti,  postoje  li  vanjski, 
odmah  uocljivi  znakovi  temeljem  kojih  mo^ete  zakljuciti  da  je  ona 
bolesna? 

7.  Postoje  li  pouzadni  znakovi  temeljem  kojih  moZete  zakljuciti  da 
osoba  nosi  virus  AIDS-a  (SIDE)  u  sebi? 

REZULTATI 

Ukupno  je  ispitano  398  pomoraca,  od  cega  118  studenata  Visoke 
pomorske  skole  u  Splitu.  Ostali  su  bili  pomorci  koji  vec  plove  na  brodovi- 
ma  nasih  ili  stranih  kompanija. 

Obrazovanje  ispitanika  kretalo  se  od  osnovne  skole  do  zavrsenog 
fakulteta.  U  skupinu  viseg  obrazovanja  ubrojeni  su  zapovjedni  kadar  i  stu- 
denti. 


Tablica  1.  Struktura  ispitanika  po  funkciji  i  obrazovanju. 
Table  1.  The  numbers  of  seafarers  surveyed. 


Pomorci  (Seafarers) 

Broj  (Number) 

Postotak  (Percentage) 

Studenti  (Students) 

118 

29.64 

Zapovjedni  kadar  (Officers) 

112 

28.14 

Drugi  clanovi  posade 
(Other  crew  members) 

168 

42.22 

Ukupno  (Total) 

398 

100.00 

Kod  nase  skupine  ispitanika  nesto  je  vecfi  udio  obrazovanih,  ukupno 
57.78%.  Osim  studenata  koji  imaju  zavrsenu  srednju  skolu,  zapovjednici 
brodova,  I,  II,  III  casnik  palube  i  zapovjednik  stroja  trebaju  imati  zavrsenu 
pomorsku  skolu,  visoku  pomorsku  skolu;  pomorski  fakultet  ili  ekvivalent 
toga. 


Tablica  2.  Dobna  struktura  ispitanika. 
Table  2.  The  age  of  seafarers. 


Zivotna  dob  pomoraca 
(Seafarers  age) 

Broj  (Number) 

Postotak 

20 

59 

14.82 

21  -  30 

111 

27.89 

31  -  40 

112 

28.14 

41  -  50 

56 

14.07 

51  -  60 

48 

12,06 

60 

12 

3.02 

Ukupno  (Total) 

398 

100,00 
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Medu  ispitanicima  su  bile  zastupljene  sve  radne  i  zivotne  dobi;  od 
devetnaestogodisnjaka  pa  do  osoba  iznad  60  godina  starosti.  Najveci  broj 
ispitanika,  njih  223  (56.03%),  je  bio  u  Zivotnoj  dobi  od  21  do  40  godina, 
dakle  u  dobi  kada  je  spolna  aktivnost  najveca.  Glede  bracnog  statusa, 
najvedi  je  broj  bio  o^enjenih  (Tablica  3.). 


Tablica  3.  Bra£ni  status  ispitanika. 
Table  3.  Maritial  status  of  seafarers. 


Bra£ni  status  (Percentage) 

Broj  (Number) 

Postotak  (Percentage) 

02enjeni  (Married) 

223 

56.03 

NeoZenjeni  (Unmarried) 

156 

39.20 

Razvedeni  (Divorced) 

17 

4.27 

Udovci  (Widowed) 

2 

0,50 

Ukupno  (Total) 

398 

100,00 

RASPRAVA  I  ZAKLJUCAK 

Spolno  prenosive  bolesti  (Sexually  transmitted  diseases,  STD)  zbog 
svoje  ucestalosti  u  populaciji  pomoraca  znacajan  su  medicinski  i  javnoz- 
dravstveni  problem.  Procjenjuje  se  da  tijekom  jedne  godine  od  STD  oboli 
15-20%  svih  pomoraca  (8).  Iako  je  vecini  pomoraca  dostupna  informacija 
o  STD  preko  Interneta,  kao  i  razliciti  drugi  izvori  informacija,  to,  prema 
rezultatima  naseg  istraZivanja,  nije  dovoljno  da  se  formiraju  ispravni 
stavovi  o  STD.  Naravno,  ne  treba  zanemariti  cinjenicu  da  se  Internetom, 
kao  i  drugim  izvorima  informacija  vise  koristi  skupina  obrazovanijih 
pomoraca. 

Iz  odgovora  anketnih  upitnika  mo2e  se  grubo  zakljuciti  nekoliko  stvari: 

1.  Od  spolnih  zaraznih  bolesti,  prema  odgovorima  iz  ankete,  dvaput 
cesde  boluju  ostali  clanovi  posade  od  casnika; 

2.  U  nasoj  ispitivanoj  skupini  tijekom  zivota  od  neke  od  STD  bolovalo 
je  ukupno  36,18%  pomoraca,  od  cega  se  13,06%  odnosi  na  casnike,  a 
23,12%  na  ostale  clanove  posade. 

3.  Nasi  pomorci  u  dosta  velikom  postotku  (73,86%)  imaju  seksualne 
kontakte,  i  kada  su  o2enjeni  ili  imaju  stalnu  vezu,  s  drugim  zenama,  cesto 
promiskuitetnim  osobama  i  prostitutkama; 

4.  Iako  misle  da  postoje  pouzdani  vanjski  znakovi  po  kojima  se  moze 
zakljuciti  je  li  osoba  s  kojom  2ele  stupiti  u  seksualni  kontakt  zdrava  ili  nije, 
ipak  su  oprezni  pa  u  dosta  velikom  postotku  rabe  prezervative  (74,37%) 
vjerujudi  da  su  pri  tom  potpuno  sigurni. 

5.  Opasno  je  vjerovanje  da  je  lijecnicki  pregled  prostitutki  koji  se  oba- 
vlja  svakih  sedam  dana  garancija  da  nede  dobiti  STD.  Zaboravljaju  pri  tom 
na  vrijeme  inkubacije,  odnosno  veliku  izmjenu  partnera  u  kratkom  roku. 
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Lijecnicki  pregledi  ove  vrste  samo  su  nacin  da  se  smanji  rizik  koji  se,  na 
ovaj  nacin,  ne  moze  eliminirati. 


Tablica  4.  Odgovori  na  pitanja  o  spolno  prenosivim  bolestima  (anketa). 
Table  4,  Answers  of  398  seafarers  surveyed  from  the  questionnaire. 


Pitanje  (Question) 

ODGOVOR  DA 

Answer  Yes 

Ukupno 

Total 

Casnici*  Ostali  Clanovi  posade 

Officers  Ratings 

Da  li  ste  do  sada  bili  bolesni  od  SPB?** 
Have  you  ever  had  STD? 

52  (13.06%) 

92  (2312) 

144  (36.18%) 

Ako  ste  u  braku  ili  stalnoj  vezi, 
stupate  li  u  intiman  odnos  s  drugim 
partnerima  dok  ste  u  plovidbi? 

If  you  are  married,  have  you  ever  had 
sexual  intercourse  with  other  people? 

156  (39.19%) 

138  (34.67) 

294  (73-87%) 

Koristite  li  prezervativ  tijekom 
seksualnog  odnosa  s 
neooznatim  partnerima? 

Do  you  use  condoms  during 
intercourse  with  strangers? 

189  (47.49) 

107  (26.88) 

296  (74.37%) 

Mo2e  li  vas  prezervativ  zaStititi  od 
svih  soolno  prenosivih  bolesti? 

Can  a  condom  protect  you 
from  all  STD? 

198  (98,35%) 

163  (97.02%) 

361  (90.70%) 

Ako  je  prostitutka  pod  zdravstvenim 
nadzorom  da  li  ste  sigurni  od  SPB? 

If  a  prostitute  is  under  constant 
health  surveillance,  are  you  certain 
you  cannot  be  infected  through  her? 

143  (35,93%) 

159  39.95%) 

302  (75.88%) 

Postoje  li  vanjski,  uodljivi  znakovi 
temeljem  kojih  mo2ete  zakljuditi 
da  je  2ena  bolesna  od  SPB? 

If  a  women  sufers  from  STD, 
are  there  any  visible  sign  of  this? 

127  (31.91) 

118  (29.65%) 

245  (61.56%) 

Postoje  li  pouzdani,  vanjski  znakovi 
temeljem  kojih  mo2ete  zaklju£iti  da 
je  osoba  nosilac  virusa  AIDS-a? 

Are  there  any  certain  signs  through 
which  you  can  be  sure  that  a 
person  is  infected  with  AIDS? 

52  (13.06%) 

6  (19.10%) 

128  (32.16%) 

*  U  ovu  kaiegoriju  ubrojeni  su  i  studenti.  (Includes  students) 

••Spolno  prenosive  bolesti  (SPB).  (Sexually  transmitted  diseases  (STD) 


6.  Neznanje  da  osoba  moze  u  sebi  nositi  dugo  godina  virus  AIDS-a  bez 
vanjskih  znakova  bolesti  te  da  je  citavo  vrijeme  izvor  zaraze  takoder  je 
opasno,  znajudi  da  je  u  nekim  lukama  subsaharske  Afrike,  cak  80%  pros- 
titutki  inficirano  virusom  AIDS-a. 
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Tablica  5.  Odgovori  na  pitanja  o  spolno  prenosivim  bolestima  (ankete). 
Table  5.  Answers  of  398  seafarers  surveyed  to  from  the  questionnaire. 


Pitanje  (Question) 

ODGOVOR  NE 

Answer  No 

Ukupno 

Total 

Casnici* 

Officers 

Ostali  Clanovi  posade 
Ratings 

Da  li  ste  do  sada  bili  bolesni  od  SPB?** 

Have  you  ever  had  STD? 

178  (44.73%) 

6  (19.09%) 

254  (63.82%) 

Ako  ste  u  braku  ili  stalnoj  vezi, 
kada  ste  na  plovidbi  stupate  li  u 
intiman  odnos  s  drugim  partnerima? 

If  you  are  married,  have  you  ever 
had  sexually  intercourse 
with  other  people? 

75  (18.85%) 

29  (7,29%) 

104  (26.13%) 

Koristite  li  prezervativ  tijekom  seksualnog 
odnosa  s  nepoznatim  partnerima? 

Do  you  use  condoms  during 
intercourse  with  strangers? 

41  (10,30%) 

61  (15.33%) 

102  (25.93%) 

Mofe  li  vas  prezervativ  zaStititi  od 
svih  spolno  prenosivih  bolesti? 

Can  a  condom  protect  you  from  all  STD? 

32  (8.04%) 

5  (1.26%) 

40  (10.05%) 

Ako  je  prostitutka  pod  zdravstvenim 
nadzorom,  da  li  ste  sigurni  od  SPB? 

If  a  prostitute  is  under  constant  health 
surveillance,  are  you  certain  you 
cannot  be  infected  through  her? 

87  (21,86%) 

9  (2,26%) 

96  (24.12%) 

Postoje  li  vanjski,  uodjivi  znakovi 
temeljem  kojih  mo^ete  zaklju£iti 
da  je  fena  bolesna  od  SPB? 

If  a  women  sufers  from  STD, 
are  there  any  visible  sign  of  this? 

103  (25.88) 

50  (12.56%) 

153  (38.44%) 

Postoje  li  pouzdani,  vanjski  znakovi 
temeljem  kojih  mo2ete  zakljuditi 
da  je  osoba  nosilac  virusa  AIDS-a? 

Are  there  any  certain  signs  through 
which  you  can  be  sure  that 
a  person  is  infected  with  AIDS? 

178  (44.72%) 

92  (23.12%) 

270  (67.84%) 

*  U  ovu  kategoriju  ubrojeni  su  i  sludenti.  (Includes  students) 

**  Spolno  prenosive  bolesti.  (Sexually  transmitted  diseases  (STD) 


7.  Jos  uvijek  dobar  dio  pomoraca,  bez  obzira  na  obrazovanje  vjeruje  da 
postoje  pouzdani  znakovi  temeljem  kojih  se  moze  zaklju£iti  da  netko  nosi 
u  sebi  virus  AIDS-a  i  da  se  tako  opasnost  moze  izbjedi,  sto  svakako  nije 
tocno. 

Pomorci  su  rizicna  skupina  populacije  glede  STD  i  AIDS-a.  Zbog 
nedostatka  rutinskog  cjepiva  protiv  bilo  koje  od  STD  te  nemogudnost 
izljecenja  AIDS-a  kao  jedne  od  njih,  edukacija  i  informacija  ostaje  jedino 
ucinkovito  sredstvo  (7-17).  Iako  je  danas,  zahvaljujudi  mogucnosti  da 
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clanovi  posade  tijekom  plovide  dobiju  informacije  preko  Interneta  ili 
Radio-medicinskog  savjeta  vedi  kvantum  znanja,  ipak  to  znanje  nije  kom- 
pletno  i  zahtijeva  stalni  edukativni  angaZman  lijecnika  koji  su  u  kontaktu 
s  pomorcima  te  posvedivanje  vise  pozornosti  prevenciji  STD  tijekom 
obvezne  nastave  iz  medicine  za  pomorce  u  srednjim  i  visokim  pomorskim 
skolama. 
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SANITARNE  MJERE  ZA  PRIOBALNA  TURISTlCKA  PODRUCjA 

SANITARY  MEASURES  IN  COASTAL  TOURISTIC  REGIONS 

Ivan  Janko  Vodopija,  Public  Health  Institute  of  the  City  of  Zagreb,  Zagreb,  Croatia 
Emil  Bratovicf,  Thalassotherapia,  Opatija,  Croatia 
Viktor  Pergicf,  Thalassotherapia,  Opatija,  Croatia 

SA2ETAK 

Godine  1971.  autori  I.  Vodopija,  S.  Serdarevid  i  I.  Mavrovid  su  objavili,  temeljem  mici- 
jative  Sabora  RH,  Kodeks  sanitamih  mjera  za  turistidka  podrudja.  Taj  dokument  po  prvi 
puta  je  sustavno  definirao  sanitarne  standarde  za  tada  vrlo  ekspanzivnu  gospodarsku  granu 
-  turizam.  Dvadeset  godina  kasnije,  tijekom  Domovinskog  rata,  praktidki  istovjetne  mjere 
bile  su  rigorozno  provodene  od  strane  hrvatskog  zdravstva  i  vojnog  saniteta,  sto  je  rezulti- 
ralo  izvanrednim  uspjesima  u  spredavanju  epidemija,  dak  i  u  najte2im  uvjetima.  S  obzirom 
na  stratesko  opredjeljenje  Hrvatske  za  kvalitetni  turizam,  neophodno  je  valorizirati  i  prezen- 
tirati  naSe  iznimne  prirodne  resurse  kao  sto  je  cisto  more,  kvalitetna  voda  za  pide,  te  prirod- 
ni  uzgoj  hrane.  Ovom  valorizacijom  mnoga  na§a  turistidka  odredi§ta  poput  Opatije,  Losinja, 
Crikvenice  mogla  bi  ponovo  dobiti  oznaku  ”ljedili§nih  mjesta”  (Kurort),  koju  su  ponosno 
nosila  jo3  u  doba  Austrougarske  monarhije. 

Kljudne  rijedi:  sanitarne  mjere,  turizam,  medicina 

SUMMARY 

In  1971,  authors  I.  Vodopija,  S.  Serdarevic  and  M.  Mavrovic  published  the  first  "Codex 
of  sanitary  measures  for  tourist  areas”,  intended  primarily  for  Croatia’s  tourist  industry  on 
the  Adriatic  coast.  Twenty  years  later,  in  the  Croatian-Serbian  war  of  1991  and  the  refugee 
crisis  of  1992  and  1993,  almost  identical  measures  were  rigorously  enforced  by  Croatia’s 
military  and  civil  authorities.  This  resulted  in  an  extraordinarily  successful  control  of  the 
epidemiological  situation  and  a  complete  absence  of  epidemics.  Croatia  possesses  valuable 
natural  resources  such  as  unpolluted  sea,  high  quality  drinking  water,  organically  grown 
food,  all  of  which  should  be  adequately  affirmed  and  presented  as  part  of  the  national 
tourist  product.  In  this  way,  the  famous  resorts  such  as  Opatija,  Losinj  and  Crikvenica  might 
once  again  in  their  history  be  designated  as  "healing  resorts”,  the  title  they  proudly  held  as 
a  part  of  the  Austro-Hungarian  Empire,  at  the  beginning  of  the  20th  century. 

Key  words:  sanitary  measures,  tourism,  medicine 

UVOD  I  PRIKAZ  SADASNJAG  STANJA 

Pred  100  i  vise  godina  nekoliko  je  mjesta  na  podrucju  Kvarnera  dobilo 
od  carskih  vlasti  iz  Beca  sluZbeni  naziv  ’’Kurort”  (ljecilisno  mjesto).  To  su 
bili  Opatija,  Veli  Losinj  i  Crikvenica.  Ta  su  mjesta  ne  samo  po  svojim 
prirodnim  ljepotama,  vec  i  po  svemu  sto  je  izgradeno  za  turiste  dobila 
oznaku  ljecilisnog  mjesta.  Danas,  kada  nastojimo  uci  u  Europsku 
Zajednicu  moramo  prihvadati  standarde  koje  ima  ta  Zajednica  kao  i  njen 
Euro.  Moramo  se  zaista  zapitati  zbog  cega  na  nasim  turistickim  izvijescima 
nema  nekoliko  osnovnih  podataka  o  nasim  turistickim  prednostima. 
Prikazuju  se  samo  i  iskljucivo  prekrasni  pejzazi  i  plavo  more.  Nigdje  nema 
niti  jedne  jedine  rijeci  o  visokoj  kvaliteti  vode  za  pide,  koju  domaci  ljudi, 
kao  i  svi  gosti  mogu  piti  izravno  s  pipe.  To  nije  moguce  za  mnoge  velike 
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gradove  Europe  odakle  nam  dolaze  turisti.  Tamo  se  voda  za  pide  mora 
kupovati  u  posebnim  posudama.  Ako  je  tako  sa  vodom  za  pide,  onda 
nasim  dragim  gostima  moramo  reci  da  je  sve  povrde  koje  dobivaju  uz 
dnevne  obroke  zalijevano  takvom  kvalitetnom  vodom.  Nadalje,  to  povrde 
i  vode  uzgaja  se  prakticki  bez  pesticida  i  umjetnih  gnojiva,  pa  prema  tome 
odskace  od  standardiziranih  obroka  koje  imamo  na  europskim  veletrzni- 
cama.  Svemu  ovome  treba  dodati  uz  ljepotu  mora  i  njegovu  kvalitetu. 
Istrazivanja  su  pokazala  da  je  i  kvaliteta  morske  ribe  uz  hrvatsku  obalu 
Jadrana  visoke  kvalitete  jer  sadr2i  malo  teskih  metala  i  drugih  stetnih 
otpadnih  industrijskih  tvari. 

U  propagandnim  izvjesdima  nasih  turistickih  organizacija  nigdje  nema 
ni  spomena  o  ljekovitom  djelovanju  zraka  koje  svi  stanovnici  naseg  pri- 
obalja  udisu.  Radi  se  o  zraku  punom  fitoncida,  etericnih  ulja  sa  primjesom 
mirisa  mora.  Sve  ovo  su  jasne  cinjenice,  a  ovome  treba  dodati  i  ono  sto  je 
vezano  uz  ponasanje  svih  onih  koji  se  izravno  ili  neizravno  bave  turiz- 
mom,  kao  i  opremanjem  i  osiguravanjem  standardnog  smjestaja  za  sve 
nase  goste. 

Provodenje  adekvatnih  sanitarnih  mjera  tijekom  pripreme  i  serviranja 
jela,  kao  i  uklanjanja  otpadaka  nuzan  je  preduvjet  kvalitetnog  turistickog 
proizvoda.  U  tehnoloskom  i  zdravstvenom  pogledu  ove  mjere  sacinjavaju 
jednu  cjelinu  pri  cemu  je  bitan  kontinuirani  nadzor  odgovarajudih 
inspekcija,  posebno  sanitarne.  Zavodi  za  javno  zdravstvo  isto  tako  moraju 
voditi  brigu  o  onome  sto  se  nalazi  u  okolisu  turistickih  mjesta.  Radi  pod- 
sjedanja  na  skrb  o  gostima  dovoljno  je  reci  da  je  u  Voloskom  pred  blizu 
100  godina  izgradena  spalionica  smeca  gdje  se  u  nocnim  satima  spaljivalo 
smece  sakupljeno  iz  pansiona  i  hotela  Opatije  i  Voloskog.  Danas  te 
spalionice  vise  nema,  iako  bi  i  rudimentarni  ostatak  starih  peci  predsta- 
vljao  velik  interes  za  setace  setnice  uz  more. 

KODEKS  SANITARNIH  MJERA  ZA  TURISTlCKA  PODRUCjA 

Na  20.  sjednici  Socijalno-zdravstvenog  vijeca  Sabora  RH,  odrzane 
19.  travnja  1971.,  pokojni  Dr.  Kajetan  Blecic,  tada  ravnatelj  Rijeckog  zavo- 
da  za  zastitu  zdravlja  je  izvijestio  o  pripremanju  ’’Sanitarnog  kodeksa  tu¬ 
ristickih  podrucja”.  Vijede  je  u  potpunosti  podrzalo  tu  inicijativu  ocjenju- 
judi  je  kao  nu2nu  mjeru  zastite  zdravlja.  Nakon  toga  su  suradnici  Zavoda 
za  zastitu  zdravlja  Zagreba,  Splita  i  Rijeke:  I.  Vodopija,  S.  Serdarevic  i  I. 
Mavrovic  priredili  knjizicu:  ’’Sanitarne  mjere  za  turisticka  podrucja”  (1).  Taj 
mali  prirucnik  imao  je  velikog  odjeka  u  struci,  ali  nazalost  mnogi  potreb- 
ni  postupci  nisu  se  provodili  u  praksi.  Dovoljno  je  napomenuti  da  u  uvodu 
tog  prirucnika  stoje  obaveze  samih  drustveno-politickih  zajednica,  a  isto 
tako  i  zdravstvenih  ustanova.  Nakon  toga  na  prvom  mjestu  je  naglasena 


266 


vodoopskrba,  a  zatim  otpadna  tvar  (smece),  kao  i  otpadne  vode.  Posebno 
zbog  toga  sto  otpadne  vode  mogu  zagaditi  more  u  kojemu  brojni  kupaci 
nalaze  odmor  i  rekreaciju.  Utvrdeni  su  standardi  za  kupalista,  bazene  za 
kupanje,  kampove,  a  isto  tako  i  sto  sve  od  higijenskih  uvjeta  moraju  imati 
benzinske  stanice,  te  autobusni  i  Zeljeznicki  kolodvori.  Odvojeno  poglav- 
lje  odnosi  se  na  ugostiteljske  objekte,  kao  i  na  kontrolu  ugostiteljskog 
osoblja.  Naglasak  je  stavljen  na  postupke  pranja  suda,  uskladistenju  hrane, 
kao  i  kontrolu  gotovih  jela.  Na  kraju  su  prilozi  sa  jasnim  uputama  uzimanja 
briseva,  mikrobioloskih  pretraga,  tumacenja  rezultata  pretraga,  kao  i  sami 
zdravstveni  odgoj  ugostitelja  u  turistickom  podrucju.  Tu  su  naznacene  i 
sheme  minimalnog  obaveznog  pregleda  za  osoblje  koje  se  zaposljava  u 
ugostiteljstvu,  kao  i  mjere  potrebne  za  odrzavanje  higijenskih  uvjeta  u  rad- 
nim  organizacijama  (2,3). 

SANITARNE  MJERE  U  DOMOVINSKOM  RATU 

Pravi  test  svih  ovih  predlo^enih  sanitarnih  mjera  zdravstvo  je  ostvarilo 
tijekom  Domovinskog  rata.  Provodene  su  stroge  mjere  nadzora  nad 
vodoopskrbom,  pripremanjem  morske  ribe,  te  postupaka  uklanjanja 
smeda.  Sve  je  to  imalo  za  posljedicu  da  uz  ogroman  priliv  prognanika  i 
izbjeglica  u  turisticka  podrucja  nije  bilo  niti  jedne  jedine  epidemije 
zaraznih  bolesti.  Mo2da  sve  to  skupa  moze  najbolje  oznaciti  citat  iz  pisma 
epidemiologa  iz  Zadra:  ’’Neprekidno  bombardiraju  i  razaraju  nas  drevni 
grad.  Nemamo  struje,  nemamo  vode,  nemamo  hrane,  a  ipak  svaki  dan 
svako  dijete  dobije  svoj  obrok  mlijeka.  Isto  tako  nemamo  ni  epidemija 
zaraznih  bolesti,  iako  ljudi  2ive  skupljeni  u  podrumima”  (4). 

NEDOVOLJNO  VALORIZIRANE  ZDRAVSTVENE  PREDNOSTI  HRVATSKOG 
TURIZMA 

Marine  su  najelitniji  dio  nase  turisticke  ponude.  Vlasnici  luksuznih  jahti 
navikli  na  visoki  2ivotni  standard  trose  znatne  kolicine  vode.  U  nasim 
marinama  omogucili  smo  im  prikljucak  za  vodu  za  pice,  koju  onda  mogu 
slobodno  po  volji  trositi  na  svojim  plovlima.  Na  zalost,  nigdje  nije  prik- 
ladno  rjeseno  pitanje  uklanjanja  otpadnih  voda  s  tih  brodica.  Zar  mozemo 
dopustiti  da  se  sva  otpadna  voda  jednostavno  izlijeva  u  nase  prelijepe 
marine  i  zagaduje  more  i  okolis? 

U  nasim  hotelima  neposredno  uz  obalu  mora  cesto  se  puta  postavlja 
pitanje:  cime  puniti  bazen  za  kupanje?  Pitkom  ili  morskom  vodom?  U 
mnogim  podrucjima  na  vrhuncu  ljetne  sezone  cesto  puta  imamo 
ogranicavanja  potrosnje  vode  za  pice  jer  je  nema  dovoljno.  Prema  tome, 
puniti  bazene  vodom  za  pide  u  takvim  uvjetima  nije  opravdano.  U  sani- 
tarnom  pogledu  bazeni  punjeni  pitkom  vodom  imaju  u  sebi  mnogo  manje 
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mikrobiosa  od  morske  vode.  Zbog  toga  bazeni  punjeni  pitkom  vodom 
zadrzavajju  svoju  bistrinu  i  tijekom  najtoplijih  ljetnih  sati.  S  druge  strane, 
pravi  gosti  de  sa  opravdanjem  pitati  zasto  ovdje,  uz  ovaj  plavi  Jadran,  u 
bazenu  za  kupanje  umjesto  morske  vode  imamo  pitku  vodu.  Morska  voda 
puna  je  planktona  i  drugih  organizama.  Ljeti  zagrijavanjem  u  bazenima  za 
kupanje  dolazi  do  naglog  razmnazanja  tog  mikrobiosa.  Vode  bazena  pu- 
njene  morskom  vodom  se  zbog  toga  za  toplih  ljetnih  dana  u  poslijepod- 
nevnim  satima  zamute,  cak  i  ako  se  nitko  u  njima  ne  kupa. 

To  se  mo2e  poboljsati  sustavnim  kontinuiranim  dolijevanjem  svje:ze 
morske  vode  u  takve  bazene.  Sada,  medutim,  nastaju  brojni  tehnicki  prob- 
lemi,  koji  predstavljaju  znatan  trosak  i  zahtijevaju  odgovarajudu  specijal- 
iziranu  slu£bu  odrzavanja.  Treba  spomenuti,  da  je  prvi  hotel  na  Jadranu 
koji  je  imao  u  sobama  i  u  svom  bazenu  morsku  vodu  bio  hotel  Belvedere 
u  Opatiji.  Cijelokupni  cjevovodni  sustav  izraden  je  od  visokokvalitetne 
bronce  koja  je  otporna  na  koroziju  morske  vode.  Taj  sustav  odrzava  se  i 
danas,  iako  zapravo  spada  u  stogodisnjake. 

Posebni  oblik  zastite  zdravlja  i  mira  je  zastita  od  buke.  Bez  obzira  sto 
sanitarna  inspekcija  raspolaze  egzaktnim  standardima  dopustene  buke,  za 
dan,  kao  i  za  nod,  ti  se  standardi  na  najelitnijim  dijelovima  nase  obale  ne 
postuju,  tako  da  nazalost  nijedan  od  ”jacih”  turistickih  lokaliteta  ne  moze- 
mo  reklamirati  kao  podrucje  ’’tihog  turizma”.  Kolikogod  to  banalno 
zvucalo  usima  naviknutim  na  zivu  muziku  s  terasa,  tisina  je  turisticki 
proizvod  koji  se  danas  u  elitnom  segmentu  turizma  veoma  tra2i  i  placa. 
Alpske  zemlje  u  tom  pogledu  bi  nam  mogle  predstavljati  vrijedan  uzor. 

Apsolutno  je  nezadovoljavajudi  nacin  na  koji  je,  u  prezentaciji  nase  tur- 
isticke  ponude,  afirmirano  znacenje  i  vrijednost  mediteranske  prehrane.  To 
je  prehrana  kojoj  je  osnovica  morska  riba,  lokalno  povrde  i  uz  to  casicu 
dobrog  vina  i  kvalitetne  vode  za  pice.  To  je  dijeta  koja  znacajno  utjece  na 
snizavanje  holesterola,  a  time  i  dulji  iivotni  vijek  stanovnika  nasih  otoka  i 
onih  uz  morsku  obalu. 

PRIJEDLOZI  I  PERSPECTIVE 

Uz  sve  receno  treba  neprekidno  poducavati  nase  ugostiteljsko  i  hotel- 
sko  osoblje  u  odrzavanju  visokih  higijenskih  standarda.  To  se  moze  postici 
samo  sustavnim  nadzorom  i  mjerama  sanitarne,  inspekcijske  i  epidemio- 
loske  sluzbe.  Uzimanje  uzoraka  za  mikrobioloske  pretrage,  kao  i  uzima- 
nje  briseva  ruku  moie  biti  samo  indikator  trenutnog  stanja.  Visoki  standard 
higijenskih  usluga  mora  postati  dio  svijesti  zaposlenih  u  turizmu,  a  za  to 
treba  sustavno  skolovanje  i  odgovarajudi  nadzor. 

Nazalost,  prilike  sa  nasim  hotelima  nisu  suvise  svijetle.  Naime,  dok  su 
koncem  19-  stoljeda  nasa  mjesta  dobivala  oznaku  ljecilisnih  mjesta  i  dok  je 
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velebni  hotel  Kvarner  u  Opatiji  bio  hotel  najviseg  ranga  u  kom  su  osjedali 
velikodostojnici  i  bogatasi  cijele  Europe,  danas  taj  hotel  takvih  oznaka  vise 
nema.  Preskocimo,  medutim,  stotine  kilometara  na  jug  i  prosetajmo 
otokom  Lopudom.  To  je  biser  dubrovackog  kraja  i  srediste  od  koga  su 
znani  pomorci  putovali  cijelim  svijetom.  I  slavni  kapetan  Miho  Pracat  je  s 
toga  otoka.  Zapitajmo  turisticke  radnike  i  vlasnike  brojnih  apartmana 
odakle  crpe  vodu  za  svoje  goste  pa  de  vam  odgovoriti  ”mi  nemamo 
vodovod,  mi  uzimamo  vodu  iz  puca”  (pozzo,  bunar).  Kad  ih  covjek  zapi- 
ta  ”a  kamo  se  izlijeva  kanalizacija?”,  tada  domadini  zasute,  jer  se  kanal- 
izacija  izlijeva  ispod  rive  medu  kupade.  Takvih  primjera  ima  jos  mnogo. 

Zbog  toga  zdravstvena  sluZba,  sanitarna  inspekcija  i  druge  inspekcijske 
sluZbe,  kao  i  turisticki  djelatnici,  trebaju  neprekidno  ulagati  napore,  da  se 
javljanje  zaraznih  bolesti  pravoremeno  suzbije,  i  da  ku:zni  infekt  ne  pred- 
stavlja  opasnost  za  naSe  stanovnistvo  i  nase  goste  (5). 

Jedna  od  naoko  malih,  ali  znacajnih  prednosti  koje  smo,  u  naletu 
komercijalizacije,  olako  ispustili  iz  ruku  je  prestanak  proizvodnje  seruma 
protiv  ujeda  erne  udovice  od  strane  Imunoloskog  zavoda  u  Zagrebu. 
Naime,  u  mnogim  nasim  frekventnim  turistickim  podruejima  kao  sto  je 
Istra,  postoji  opasnost  ugriza  od  pauka  erne  udovice  (Lactrodectes  trede- 
cimgutatus).  Serum,  kojeg  je  na  poticaj  pokojnog  prof.  dr.  Zvonimira 
Maretida  pred  mnogo  godina  uveo  u  proizvodnju  Imunoloski  zavod 
Zagreb  znatno  olaksava  klinicke  smetnje  kod  ugri^enih  osoba.  Nazalost, 
taj  preparat  nije  visoko  komercijalan  i  zato  ga  Imunoloski  zavod  vise  ne 
proizvodi.  Tocno  je  da  ovaj  serum  u  farmaceutskoj  proizvodnji  donosi 
gubitke.  Njegovim  su  ukidanjem,  medutim,  gubici  na  planu  image-a 
hrvatske  farmaceutike  mnogo  vedi.  Ovakvih  primjera,  koji  se  izravno  vezu- 
ju  uz  zdravstvenu  zastitu  turista  na  nasoj  obali  moglo  bi  se  navesti  i  vise. 
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RINDERWAHNSINN  (BSE) 

BOVINE  SPONGIFORM  ENCEPHALOPATHY 

Darko  Ropac,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Berislav  Jukid,  Faculty  of  Veterinary  Medicine,  Zagreb,  Croatia 

DIE  INHALTANGABE 

In  neuester  Zeit  wurde  in  der  Tagespresse  und  in  der  Fachliteratur  viel  uber  die 
Erscheinung  einer  neuen  Rinderkrankheit  geschrieben,  wodurch  die  Offentlichkeit  sehr 
besorgt  wurde.  Es  handelt  sich  um  eine  schwere  infektiose  und  meist  todlich  endende 
Erkrankung,  die  wegen  ihrer  Symptome  Rinderwahnsinn  genannt  wird.  Nach  den  bisheri- 
gen  Untersuchungen  scheint  sie  auf  den  Menschen  ubertragbar  zu  sein  und  ruft  dann  eine 
besondere  Form  der  todlichen  Creutzfeld-Jacob-Krankheit  hervor. 

SUMMARY 

Numerous  articles  in  daily  press  and  in  professional  literature  nowadays  deal  with  cow 
disease,  which  caused  enormous  public  concern.  Because  of  it’s  symptoms,  the  disease 
was  named  Mad-cow  disease.  This  is  important  because  this  disease  is  caused  by  prions, 
it  is  highly  contagious  and  has  a  high  mortality  rate.  Man  to  man  transfer  is  suspected. 

Key  words:  mad  cow  disease,  prions 

In  neuester  Zeit  wurde  in  der  Tagespresse  und  in  der  Fachliteratur  viel 
uber  die  Erscheinung  einer  neuen  Rinderkrankheit  geschrieben,  wodurch 
die  Offentlichkeit  sehr  besorgt  wurde.  Es  handelt  sich  um  eine  schwere 
infektiose  und  meist  todlich  endende  Erkrankung,  die  wegen  ihrer 
Symptome  Rinderwahnsinn  genannt  wird.  Nach  den  bisherigen 
Untersuchungen  scheint  sie  auf  den  Menschen  ubertragbar  zu  sein  und 
ruft  dann  eine  besondere  Form  der  todlichen  Creutzfeld-Jacob-Krankheit 
hervor. 

Das  erste  Auftreten  der  Erkrankung  wurde  1985  in  Siidengland  in  der 
Grafschaft  Kent  registriert,  als  daran  Rinder  der  friesisch-holzsteinerschen 
Rasse  erkrankten.  Die  Krankheit  konnte  mit  keiner  bisher  bekannten 
Rinderkrankung  in  Verbindung  gebracht  werden.  Wegen  der  sehr  aus- 
gepragten  neurologischen  Symptomen  wurde  sie  ”mad  cow  disease”,  d.h. 
Rinderwahnsinn  genannt.  Da  der  histopathologische  Befund  der  Gehirne 
schwammartige  degenerative  Veranderungen  ergab,  wurde  die  Krankheit 
fachlich  Bovine  spongiforme  Enzephalopathie  genannt.  In  Grotebritannien 
waren  mehr  als  60.000  Rinder  befallen. 

Die  Krankheit  trat  dann  spater  auch  in  Nord  Irland,  der  Republik  Irland, 
Schweiz,  Frankreich,  Danemark,  Deutschland,  Portugal,  Kanada,  Oman 
und  auf  den  Falklandinseln  auf.  Aufgrund  der  epizootiologischen 
Charakteristiken,  des  klinischen  Bildes  und  insbesondere  des  histopathol- 
ogischen  Befundes  wurde  eine  direkte  Verbindung  dieser  Erkrankung  mit 
der  Schafskrankheit  Scarpie  festgestellt. 
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Krankheitserreger 

Der  Erreger  dieser  Krankheit  gehort  zu  einer  neuartigen  Gruppe  von 
Mikroorganismen,  zu  den  Prionen.  Lange  Zeit  dachte  man,  daft  die  klein- 
sten  Infektionserreger  Viren  seien.  Im  Jahre  1980  entdeckte  jedoch  der 
amerikanische  Wissenschaftler  Dr.  Stanley  Prusiner  infektiose  Partikel,  die 
kleiner  als  Viren  und  Viroiden  waren  und  die  ausschliefclich  aus  Proteinen 
bestanden.  Deshalb  nannte  er  sie  Prionen  (englische  Abkurzung  fur:  ”pro- 
teinaceus  infectious  particles”).  Die  Molekularmasse  der  Prionen  betragt 
30.000  bis  50.000  Dalton  und  sie  sind  von  4  bis  6  nm  groft.  Zum  Vergleich: 
Molekularmasse  der  Viroiden  betragt  50.000  bis  120.000  Dalton  und  sie 
messen  etwa  50  nm  und  die  Molekularmasse  der  Viren  betragt  mehr  als 
300.000  Dalton  und  sie  messen  von  30  bis  350  nm. 

Die  Prionen  konnen  sich  ausschlieElich  in  lebenden  Zellen  vermehren. 
Heute  bestehen  jedoch  mehrere  Hypothesen  fiber  ihre  Vermehrungsweise. 
Alle  Versuche,  in  Prionen  Nukleinsauren  (entweder  DNS  oder  RNS) 
nachzuweisen  schlugen  bisher  fehl. 

Prione  sind  sehr  hitzebestandig,  so  da£  sie  mehrstiindiges  Kochen  nicht 
vollstandig  vernichten  kann.  Sie  zeichnen  sich  ebenfalls  durch  eine 
ungewohnliche  Resistenz  gegeniiber  Nukleasen,  UV-  und 
Rontgenstrahlung  und  Formalin  aus.  Sie  konnen  nicht  wie  Viren  auf 
Zellkulturen  u.a.  gezuchtet  werden.  Die  Infektion  mit  diesem  Erreger  kann 
nicht  wie  bei  anderen  Erregern  durch  eine  serologische  Untersuchung  des 
Serums  nachgewiesen  werden.  Erst  vor  kurzer  Zeit  wurden  immunohisto- 
chemische  Untersuchungen  der  Tonsillen  beschrieben,  die  bei  Verdacht 
auf  diese  Krankheit  durchgefiihrt  werden  konnen. 

Fur  die  Diagnosenstellung  wird  die  Untersuchung  bestimmter  Proteine 
im  Liquor  (Gehirn-Ruckenmark-Flussigkeit)  verwendet.  Eine  endgiiltige 
Diagnose  kann  jedoch  in  der  Regel  erst  nach  dem  Tod  durch  eine 
histopathologische  Gehirnuntersuchung  gestellt  werden. 

Durch  Prionen  verursachte  Erkrankungen  des  Menschen 

Die  durch  Prionen  verursachte  Krankheiten  zeichnen  sich  durch  einige 
gemeinsame  Charakteristiken  aus:  die  Inkubationszeit  ist  sehr  lang,  der 
Anfang  der  Krankheit  ist  heimtuckisch  und  langsam,  der  Krankheitsverlauf 
ist  chronisch  und  endet  immer  todlich,  pathologisch-anatomisch  findet 
man  immer  degenerative  Veranderungen  des  Zentralnervensystems.  Beim 
Menschen  wurden  bisher  mit  Sicherheit  vier  durch  Prionen  verursachte 
Krankheiten  nachgewiesen. 

1.  Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 

Die  Krankheit  wurde  zum  ersten  Mai  1920  von  zwei  Arzten 
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beschrieben,  nach  denen  sie  dann  auch  genannt  -wurde  (Hans  Gerhardt 
Creutzfeldt  und  Alfons  Jakob).  Es  handelte  sich  um  eine  progressive 
degenerative  Krankheit  des  Zentralnervensystems  mit  einer  langen 
Inkubationszeit  von  6  Monaten  bis  zu  3  Jahren,  die  sich  als  eine  subakute 
prasenile  Demenz  offenbarte.  Sie  war  als  eine  Familienerbkrankheit 
bekannt.  Die  Krankheit  zeichnet  sich  durch  den  Verlust  der  erworbenen 
intellektuellen  Fahigkeiten  der  erkrankten  Person  aus.  Dabei  werden 
Gedachtnis-,  Konzentrations-  und  Merkfahigkeitsstorungen  wie  auch 
Appetitverlust  verzeichnet.  In  spateren  Krankheitsphasen  kommt  es  zu 
einer  Muskelatrophie.  In  90%  endet  die  Krankheit  nach  etwa  vier  Monaten 
bis  einem  Jahr  mit  dem  Tod.  Die  Krankheit  ist  extrem  selten.  Meistens 
melden  sich  1-2  Falle  auf  eine  Million  Einwohner  und  in  der  Regel 
erkranken  Menschen  im  Alter  von  uber  60  Jahren. 

Vom  Ubertragungsmodus  der  Krankheit  ist  jedoch  wenig  bekannt.  Fur 
die  Ubertragung  von  Mensch  zu  Mensch  nimmt  man  an,  da£  sie  bei  chirur- 
gischen  Eingriffen,  wie  Transplantationen  der  Organe  der  infizierten 
Personen,  stattfinden  konnte.  So  ist  z.B.  eine  iatrogene  (=durch  den  Arzt 
verursachte)  Ubertragung  der  Krankheit  wahrscheinlich  wahrend  einer 
Cornea-  und  Dura-mater-Transplatation  von  einer  Leiche  geschehen,  wie 
auch  bei  der  Verwendung  infizierter  Hinrelektroden,  chirurgischer 
Instrumente  oder  sogar  durch  Bluttransfusionen.  Bei  Patienten  mit 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit  ist  die  Inzidenz  der  neurochirurgischen 
Eingriffe  in  der  Anamnese  auffallig  erhoht.  Bei  iatrogenen  Infektionen 
betrug  die  Inkubationszeit  sogar  14  bis  20  Jahre.  Die  Infektiositat  der 
Patienten  wurde  durch  biologische  Versuche  an  Affen  festgestellt. 

1996.  wurde  jedoch  eine  bisher  unbekannte  neue  Form  der  Creutzfeldt- 
Jakob-Krankheit  beschrieben,  bei  welcher  der  Mensch  auf  natiirlichem 
Wege  infiziert  werden  konnte.  Diese  Krankheitsform  stand  mit  dem 
GenuS  von  Rindfleisch  und  Rindfleischprodukten,  die  von  den  an  BSE 
erkrankten  Rindern  stammten,  im  Zusammenhang.  Bei  dieser 
Krankheitsform  ist  die  Inkubationszeit  ebenfalls  sehr  lang,  die  Patienten 
sind  jedoch  wesentlich  jtinger  (Durchschnittsalter  27.5  Jahre). 

2.  Kuru 

Kuru  ist  eine  ungewohnliche  degenerative  Erkrankung  des 
Zentralnervensystems,  die  nur  bei  Eingeborenen  von  Neuguinea 
vorkommt.  Die  Krankheit  wurde  vom  amerikanischen  Forscher  Gajdusek 
geklart,  dem  dafiir  der  Nobelpreis  fur  Medizin  verliehen  wurde.  Die 
Infektion  wird  mit  kannibalistischen  Bestattungsriten,  bei  welchen  die 
Gehirne  der  getoteten  gegnerischen  Krieger  gegessen  werden,  in 
Verbindung  gebracht. 
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Die  Krankheit  ist  durch  einen  schiittelfrostartigen  Tremor  gekennzeich- 
net  (lokale  Bezeichnung  ”Kuru”).  Die  Patienten  leiden  auBerdem  an 
Sprachstorungen,  Gangunsicherheit,  Starrheit  der  Extremitaten,  sogar 
standige  Krampfe  und  pathologische  Lachausbruche  kommen  vor. 
Deshalb  wurde  diese  Krankheit  auch  Todeslachsyndrom  genannt.  Im  fort- 
geschrittenen  Stadium  kann  es  zur  Demenz  und  vollstandigen 
Reaktionsunfahigkeit  kommen.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  langsam  und 
endet  immer  todlich.  Nachdem  der  Kannibalismus  1957  verboten  wurde, 
konnte  ein  drastischer  Rlickgang  dieser  Erkrankung  verzeichnet  werden. 

3.  Gerstmann-Straussel-Syndrom 

Auch  diese  Krankheit  wurde  nach  den  Forschern,  die  sie  zum  ersten 
Mai  beschrieben  haben,  benannt.  Es  handelt  sich  um  eine  sehr  seltene 
neurodegenerative  Infektionskrankheit,  mit  klinischen  Zeichen  wie  Ataxie, 
Dauerschlaflosigkeit  und  Demenz.  Sie  kommt  ebenfalls  im  hoheren  Alter 
vor. 

4.  Alzheimer-Krankheit 

Eine  seltene  Krankheit  alterer  Menschen,  die  sich  als  progressive 
Demenz  offenbart,  mit  unklarer  Ursache.  Man  diskutierte  tiber  genetische 
oder  metabolische  Storungen,  doch  man  vermutet  jetzt,  daB  es  sich  eben¬ 
falls  um  eine  Prionen-Infektion  handeln  konnte. 

Durch  Prionen  verursachte  Erkrankungen  der  Tiere 

1.  Scarpie  (engl.:  scarpe  =  kratzen) 

Scarpie  ist  eine  Schafsseuche,  die  in  Westeuropa  seit  mehr  als  200 
Jahren  bekannt  ist.  Sie  erscheint  enzootisch  in  vielen  Landern  der  Welt, 
unter  anderem  in  Kanada,  USA,  Kolumbien,  der  Sudafrikanischer 
Republik,  Kenia,  Somalia,  Libanon,  Jemen,  Australien  und  Neuseeland. 
Von  den  europaischen  Landern  ist  sie  vor  allem  in  GroBbritannien  weit 
verbreitet. 

Es  handelt  sich  um  eine  chronische  und  todliche  Krankheit  der  Schafe 
und  Ziegen.  Am  haufigsten  erkranken  Schafe  im  Alter  von  2,5  bis  4,5 
Jahren,  wahrend  die  jungeren  selten  befallen  werden.  Die  Infektion  erfol- 
gt  liber  Verdauungsorgane,  geschadigte  Haut  oder  Konjunktiven.  Die 
Krankheit  kann  auch  durch  unfachmanisch  durchgefiihrte  chirurgische 
Eingriffe  (ibertragen  werden.  Die  Inkubation  ist  lang  und  kann  von  4 
Monaten  bis  zu  4  und  mehr  Jahren  betragen. 

Als  erstes  Symptom  der  Krankheit  macht  sich  Juckreiz  bemerkbar, 
weswegen  sich  die  Tiere  intensiv  kratzen  und  so  die  Haut  verletzen. 
Andere  Symptome  sind:  allgemeine  Unruhe,  starke  Gereiztheit,  Tremor, 
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Kopfschutteln,  verangstigter  und  stummer  Blick,  das  Schlagen  gegen  die 
Wande  oder  Zaune,  wonach  eine  vollige  Unkoordiniertheit  der 
Bewegungen  und  Tod  auftreten.  Gegen  Ende  der  Krankheit  kommt  es  zur 
Paralyse  des  Rachens,  Aphonie  (Stimmlosigkeit)  und  Blindheit.  Die 
Krankheit  kann  von  einigen  Wochen  bis  zu  einigen  Monaten  dauern  und 
endet  immer  todlich.  Bei  Ziegen  sind  die  Symptomen  und  der 
Krankheitsverlauf  ahnlich  wie  bei  Schafen  und  die  Krankheit  dauert  etwa 
2  bis  5  Monate. 

Die  Diagnose  wird  jeweils  aufgrund  von  epizootiologischen  Angaben 
und  des  klinischen  Krankheitsbildes  gestellt.  Die  endgiiltige  Bestatigung 
der  Diagnose  kann  jedoch  nur  aufgrund  der  histopathologischen 
Untersuchungen  der  Gehirne  erfolgen,  die  spongiose  (schwammartige) 
degenerative  Veranderungen  im  Hirngewebe  ergeben. 

2.  Rinderwahnsinn  (Bovine  spongiforme  Enzephalopathie) 

Die  Inkubationszeit  ist  bei  dieser  Krankheit  extrem  lang  und  dauert 
meistens  2,5  bis  8  Jahre.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  sehr  langsam  und 
dauert  von  einigen  Wochen  bis  ,zu  mehreren  Monaten  (sogar  bis  zu  14 
Monaten),  wobei  sich  der  Zustand  der  Tiere  standig  verschlechtert.  Sie 
endet  immer  todlich. 

Anfanglich  offenbart  sie  sich  durch  die  ausgepragte  Verhaltensanderungen 
der  Rinder.  So  hort  zum  Beispiel  das  Tier  plotzlich  mit  dem  Essen  auf  und 
schaut  sich  um,  als  ob  jemand  kommen  wiirde,  wobei  es  sich  meistens  so 
hinstellt,  als  ob  es  mit  den  Hinterbeinen  ausschlagen  wollte,  taumelt  beim 
Gehen  und  ist  beim  Melken  unruhig.  In  den  nachsten  4  bis  8  Wochen 
kommt  es  zum  Fortschreiten  der  Krankheit.  Bei  jeder  Beriihrung  und  bei 
jedem  Fangversuch  schlagt  das  Tier  stark  mit  den  Hinterbeinen,  ist  beim 
Melken  auEerst  unruhig,  bewegt  standig  die  Ohren  und  reagiert  sehr  heftig 
auf  Insekten  auf  der  Haut.  Seine  Beinbewegungen  stehen  mit  den 
Bewegungsabsichten  nicht  im  Einklang,  den  Kopf  halt  es  standig  gesenkt, 
wobei  es  den  Nacken  nach  vorne  und  nach  unten  ausstreckt.  Die  Tiere 
sind  sehr  beunruhigt  und  stampfen  stark  mit  den  Beinen. 

Der  Zustand  verschlechtert  sich  rapide.  Die  Tiere  verlieren  sichtbar  an 
Gewicht,  einzelne  sogar  70  bis  100  kg  ihrer  Korpermasse.  Die  Rinder 
bleiben  auf  der  Brust  liegen  und  konnen  nicht  mehr  aufstehen.  Spater  fall¬ 
en  sie  auf  die  Seite  um  und  ihr  ganzer  Korper  ist  im  tetanischen  Krampf. 

Trotz  der  Krankheit  bleibt  jedoch  der  Appetit  die  ganze  Zeit  erhalten 
und  die  Verminderung  der  Milchleistung  ist  im  Verlauf  der  Krankheit  ver- 
schieden. 

Der  Bauch  der  erkrankten  Rinder  ist  eingefallen,  der  Rippenbogen  stark 
ausgepragt,  wie  auch  die  Magengrube.  Der  Kot  ist  fester  als  bei  den  gesun- 
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den  Tieren.  Die  Unkoordiniertheit  der  Bewegungen  wird  im  Verlauf  der 
Krankheit  immer  ausgepragter,  so  date  die  Tiere  stolpern  und  umfallen, 
wenn  man  sie  treibt.  Einige  Rinder  fallen  auch  nach  auditiven  Reizen  um 
und  bleiben  einige  Minuten  am  Boden  liegen.  Sie  sind  iibersat  mit  den 
durch  Hinfallen  und  Schlagen  erlittenen  Wunden. 

Im  Rucken-  und  Nackenbereich  und  manchmal  auch  am  Bauch  kann 
man  Krampfe  einzelner  Muskelgruppen  beobachten.  Diese 
Muskelkrampfe  dauern  etwa  30  Sekunden  und  springen  ohne  besondere 
Reihenfolge  von  Muskel  zu 

Muskel  uber.  Der  Kopf  des  Rindes  ist  meistens  zur  Seite  gedreht.  Das 
dritte  Augenlid  ist  ausgepragt  und  ein  Lid  kann  auch  gesenkt  sein.  Das 
kranke  Tier  kann  oft  stohnen  und  mit  den  Zahnen  knirschen. 

Eine  sichere  Diagnose  der  Krankheit  kann  nur  aufgrund  der 
histopathologischen  Untersuchungen  der  Gehirne  erfolgen,  wobei  degen¬ 
erative  Veranderungen  im  Hirngewebe  festgestellt  werden.  Auf  diese 
Weise  kann  die  Diagnose  in  99,6%  der  Falle  sicher  bestatigt  werden. 

An  dieser  Krankheit  erkranken  in  GroBbritannien  meistens  Rinder  der 
friesisch-holzsteinerschen  Rasse  im  Alter  von  3  bis  6  Jahren.  In  den  meis- 
ten  Fallen  erkranken  daran  1-3  Rinder  in  einer  Herde  und  in  groBeren 
Herden  bis  zu  15  Rinder. 

Bei  den  Untersuchungen  der  Krankheitsursache  wurde  festgestellt,  daB 
die  Rinder  als  Kalber  unverantwortlich  mit  billigen  Pellets  gefiittert  wur- 
den,  die  Fleisch-  und  Knochenmehl  unter  anderem  jener  Schafe  enthiel- 
ten,  die  an  Scarpie  erkrankt  waren.  Da  Scarpie  in  GroBbritannien  eine 
ziemlich  verbreitete  Krankheit  ist,  wurde  Rinderwahnsinn  wegen  obiger 
Tatsachen  damit  in  Verbindung  gebracht. 

Warum  kam  Rinderwahnsinn  in  GroBbritannien  gerade  in  neuester  Zeit 
zum  Vorschein,  obwohl  die  Schafsseuche  Scarpie  dort  seit  mehr  als  200 
Jahren  bekannt  ist?  Daruber  gibt  es  mehrere  Theorien.  In  erster  Linie 
wurde  in  GroBbritannien  die  Anzahl  der  Schafe,  die  zusammen  mit  den 
Rindern  geziichtet  werden,  erheblich  erhoht.  Es  besteht  auch  die 
Moglichkeit,  daB  die  Rinder  im  hoheren  AusmaB  gegen  die  Scarpie-Erreger 
anfallig  geworden  sind  oder  daB  diese  Erreger  mutiert  sind,  so  daB  auch 
die  Rinder  durch  den  GenuB  von  verseuchtem  Tiermehl  angesteckt  wer¬ 
den  konnten.  Dem  Keim  gelang  offensichtlich  der  Sprung  uber  die  nor- 
malerweise  uniiberwindliche  Artengrenze. 

Der  Scarpie-Erreger,  hat  sich  wahrscheinlich  im  Rind  in  eine  wesentlich 
ansteckendere  und  bosartigere  Form  entwickelt  -  in  den  BSE  Erreger.  Von 
diesem  Erreger  glaubte  man  jahrelang,  daB  er  iiblicherweise  fur  den 
Menschen  nicht  gefahrlich  werden  kann.  Als  sich  jedoch  die  Creutzfeldt- 
Jakob-Erkrankungen  der  Menschen  hauften  und  ein  Zusammenhang  mit 
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dem  GenuB  von  Rindfleisch  oder  Rindfleischprodukten  nicht  mehr  zu 
iibersehen  wax,  konnten  die  Wissenschaftler  nicht  mehr  abwiegen.  Eine 
endgultige  Antwort  auf  die  Frage  des  Ursprungs  von  BSE  und  Creutzfeldt- 
Jakob-Krankheit  wird  jedoch  die  Wissenschaft  wahrscheinlich  erst  in  etwa 
20  Jahren  geben  konnen. 

In  diesem  Zusammenhang  stellt  sich  die  Frage  nach  dem  Vorkommen 
der  Krankheit  bei  jenen  Tieren  in  freier  Wildbahn,  die  mit  den  Schafen 
und  Rindern  verwandt  sind.  Im  Jahre  1980  wurde  zwar  iiber  eine  chronis- 
che  Krankheit  der  Huftiere  berichtet,  von  denen  Hirschwild  befallen 
wurde,  wie  auch  iiber  eine  scarpienahnliche  Krankheit  bei  Gamsen, 
Muflons  und  afrikanischen  Antilopen.  Es  ist  jedoch  noch  immer  nicht  gek- 
lart,  warum  Hirsche,  Rehe,  Muflons  und  Gamsen  nicht  vom 
Rinderwahnsinn  befallen  werden.  Die  Ursache  liegt  wahrscheinlich  in  der 
natvirlichen  Ernahrungsweise  des  Wildes  in  freier  Natur.  Glucklicherweise 
wurde  das  Wild  in  der  Winterzeit  bisher  nicht  zusatzlich  mit  Pellets  aus 
Tiermehl  gefiittert,  da  diese  Erkrankunng  sonst  auch  bei  den  mit  Rindern 
und  Schafen  verwandten  Tieren  erschienen  hatte. 

Bekampfung  der  Erkrankung 

Es  stellt  sich  immer  wieder  die  Frage,  wie  man  Tier  und  Mensch  vor 
dieser  Infektionskrankheit  schutzen  kann.  Die  PraventivmaBnahmen  sind 
sehr  komplex  und  verschiedenartig.  In  erster  Linie  ist  jede  Erscheinung  der 
Krankheit  wie  auch  nur  ein  Verdacht  auf  diese  unverzuglich  zu  melden. 
Jede  Fiitterung  der  Wiederkauer  mit  den  von  anderen  Wiederkauern  stam- 
menden  Proteinen  ist  strengstens  zu  unterlassen.  Um  der  Ansteckung  von 
Menschen  vorzubeugen,  ist  der  GenuB  der  von  kranken  Tieren  stam- 
menden  Milch  verboten.  AuBerdem  diirfen  Gehirn,  Riickenmark,  Milz, 
Thymus,  Tonsillen  und  Eingeweide  der  in  GroBbritannien  geschlachteten 
Rinder  nicht  verwendet  werden.  Bei  einem  Verdacht  auf  diese  Krankheit 
ist  jede  Geburtshilfe  oder  ein  Kaiserschnitt  bei  Tieren  verboten.  Die  Reste 
der  geschlachteten  Tiere  diirfen  ausschlieBlich  zur  Herstellung  von 
Schweine-  oder  Gefliigelfutter  verwendet  werden.  Die  genannten 
PraventivmaBnahmen  werden  seit  1998  in  GroBbritannien  durchgefuhrt. 

Die  meisten  Lander  haben  wegen  Infektionsgefahr  Anfang  1996  die 
Einfuhr  von  Rindfleisch  und  Rindfleischprodukten  aus  GroBbritannien  ver¬ 
boten. 

Im  Allgemeinen  kann  man  empfehlen,  im  Hof  und  in  anderen 
Objekten,  in  denen  die  Krankheit  festgestellt  wurde  oder  wenn  ein 
entsprechender  Verdacht  besteht,  folgende  MaBnahmen  durchzufuhren: 

-  SchlieSung  des  verseuchten  oder  auf  die  Seuche  verdachtigen 
Objektes  oder  Hofes, 
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-  Verbot  der  Vertriebes  aller  von  den  Rindern  stammenden  Produkten 
und  Abfallen, 

-  Bestandsaufnahme  und  Brandmarken  aller  Rinder, 

-  Notschlachtung  aller  Rinder, 

-  unschadliche  Entsorgung  der  Kadaver  von  notgeschlachteten  oder 
verendeten  Tieren  durch  Verbrennen, 

-  unschadliche  Entsorgung  aller  von  den  Rindern  stammenden 
Produkten  und  Abfallen  durch  Verbrennen, 

-  Verbot  der  Durchfiihrung  von  alien  blutigen  Eingriffen  auf  den 
Rindern,  auBer  zu  diagnostischen  Zwecken. 

Auf  dem  verseuchten  Gebiet  wird  die  Durchfiihrung  folgender 
MaBnahmen  empfohlen: 

-  Festlegung  des  epizootiologischen  Statuses,  der  Infektionsquellen  und 
der  Verbreitungswege  der  Krankheit, 

-  Verbot  der  Ausstellung  der  Gesundheitszertifikate  fur  alle 
Rinderkategorien, 

-  Verbot  der  Veranstaltung  von  Viehmarkten  und  -ausstellungen  sowie 
von  anderen  offentlichen  Rindermusterungen, 

-  Bestandsaufnahme  und  Brandmarken  aller  Rinder,  Kalber  und 
Jungrinder. 
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RAZDVOJENA  OBITELJ  KAO  ClMBENIK  MOGU^EG  RAZVOJA 
DELINKVENTNE  AKTIVNOSTI  U  DJECE  I  MLADE2I 

SEPARATION  FROM  THE  FAMILY  AS  A  POSSIBLE  CAUSE 
OF  DELINQUENCY  IN  YOUNGSTERS 

Ina  Stasevid,  Zagreb,  Croatia 

SA2ETAK 

Svrha  ovog  istra^ivanja  bila  je  ispitati  utjecaje  subjektivnog  stresa  i  stresnih  dogadaja  na 
cinjenje  kaznenih  djela  u  djece  i  mlade^i.  U  uvodnom  dijelu  opisan  je  stres  i  kompleksnost 
njegovog  utjecaj  na  organizam,  posebice  na  onaj  djece  i  mlade^i.  Predmet  istraiivanja 
obuhvatio  je  utvrdivanje  strukture  i  udestalosti  stresnih  dogadaja  i  izivotnih  okolnosti 
tijekom  djetinjstva  kod  djece  i  mladezi  pocinitelja  kaznenih  djela.  Struktura  stresnih 
dogadaja  analizirana  je  sa  stanoviSta  subjektivnog  i  objektivnog  stresa,  a  zivotne  okolnosti 
ispitanika  obuhvadene  su  kroz  karakteristike  obiteljskih  prilika.  Potom  izvrSena  je  kauzal- 
na  analiza  svih  ovih  dimbenika  u  svjetlu  evidentirane  delinkventne  aktivnosti.  Ispitivanju 
su  podvrgnuta  174  ispitanika  pocinitelja  kaznenih  djela,  odabranih  metodom  stratificiranog 
sistematskog  (sludajnog)  uzorka.  Cijeli  uzorak  dine  oni  muSkog  spola,  podijeljeni  u  tri 
dobne  skupine.  U  istraSivanju  je  koriSten  upitnik  o  opdim  podacima  maloljetnih  podinite- 
lja  kaznenih  djela,  kojima  je  temelj  bio  identifikacija  i  razvrstavanje.  Kao  izvor  podataka 
koriSteni  su  spisi  kaznenih  predmeta  kao  i  socijalna  dokumentacija  na  temelju  kojih  se 
odgovaralo  na  pitanja  iz  upitnika.  Iz  rezultata  ovog  istraZivanja  proizlazi  da  ispitani 
poremedaji  u  ponasanju  koreliraju  sa  stresnim  dogadajima  vezanim  za  obiteljske  odnose, 
koji  ometaju  zdrav  razvoj  djeteta  i  mlade  osobe  te  pospjeSuju  daljnji  razvoj  poremedaja  u 
ponasanju 

Kljucne  rijedi:  razdvojena  obitelj,  delinkvencija,  djeca  i  maloljetnici 

SUMMARY 

The  aim  of  the  study  was  to  investigate  the  effect  of  subjective  stress  and  stressful 
events  on  juvenile  delinquency.  In  the  introduction,  stress  and  its  complex  impact  on  the 
body,  with  special  reference  to  the  body  of  a  child  and  adolescent,  are  described.  The 
study  included  determination  of  the  structure  and  prevalence  of  stressful  events  and  life 
conditions  experienced  in  childhood  by  juvenile  delinquents.  The  structure  of  stressful 
events  was  analyzed  according  to  subjective  and  objective  stress  categories,  whereas  life 
conditions  of  the  study  subjects  were  assessed  by  family  conditions.  This  was  followed  by 
causal  analysis  of  all  these  factors  according  to  evident  delinquency.  The  study  included 
174  criminal  offenders,  selected  by  the  method  of  stratified  systematic  (random)  sample.  A 
questionnaire  on  general  data  of  juvenile  delinquents  was  used  to  identify  and  classify 
study.  Records  on  criminal  cases  and  social  work  documentation  were  used  as  the  source 
of  data  that  served  as  a  basis  to  answer  the  above  questions.  Results  of  the  study  indicat¬ 
ed  the  deviant  behavior  patterns  investigated  to  correlate  with  stressful  events  associated 
with  family  relationships  that  compromise  healthy  development  of  a  child  and  young  per¬ 
son,  and  favor  further  progression  of  deviant  behavior. 

Key  words:  separate  familly,  delinquency,  adolescents 

UVOD 

Mladi  ljudi  su  u  suvremenim  uvjetima  zivljenja  pojacano  izlo^eni  stre- 
su.  Ranije  se  smatralo  da  su  stresu  izlo^eni  preteZito  odrasli,  ali  je  sada 
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opde  prihvaceno  da  su  djeca  i  maloljetnici  izloSeni  stresnim  dogadajima 
koji  imaju  potencijal  ozbiljnog  narusavanja  njihovog  zdravlja  i  negativan 
utjecaj  na  njihovu  psihicku  prilagodljivost.  Iako  postoje  i  pozitivne 
posljedice  stresa,  opda  je  pretpostavka  da  stres  ima  negativne  fizioloske 
posljedice,  a  emocionalne  reakcije  na  stres  najcesce  se  odnose  na  nega¬ 
tivne  osjedaje  kao  3to  su  ljutnja,  anksioznost,  tuga,  sram,  krivnja,  itd.  (1,2). 

$to  se  smatra  ’’stresnom  situacijom”?  Skupina  istra^ivaca  ispitala  je  utje¬ 
caj  nekoliko  velikih  Sivotnih  promjena  na  adolescenta  (3).  Ukljucili  su 
promjenu  skole,  promjene  u  pubertetu,  promjenu  susjedstva  i  ozbiljne 
obiteljske  poteskoce,  poput  smrti  ili  razvoda  roditelja.  Ispitivali  su  utjecaj 
tih  dogadaja  na  adolescente.  Utvrdili  su  da  porastom  broja  dogadaja  pada 
nivo  skolskih  rezultata  i  neobaveznih  aktivnosti.  Rezultati  su  utvrdili  da 
mladi  ljudi,  koji  su  izlozeni  vedem  broju  ozbiljnih  promjena  tijekom 
kratkog  perioda,  imaju  povedan  rizik  negativnih  posljedica  od  onih  koji 
nisu  imali  takovo  iskustvo.  S  porastom  broja  promjena  rastu  poteskoce 
mladih  ljudi  u  savladavanju  ovih  situacija. 

Istra2ivanja  pokazuju  da  djeca  i  mladez  s  poremedajima  u  ponasanju 
cesce  dolaze  iz  obitelji  i  sredina  u  kojima  dominiraju  antisocijalne  vrijed- 
nosti  i  nasilnicki  nacini  rjesavanja  problema.  Sanse  da  je  dijete  nasilnicke- 
agresivne  oblike  ponasanja  naucilo,  zivedi  s  onima  koji  su  nekad  prije  i 
sami  bili  2rtve  agresivnih  ispada  i  nasilja  u  bliskom  okru^enju,  vrlo  su 
velike  (4). 

Zbog  specificnosti  svoje  profesije  pomorac  je  nu2no  cesto  i  dugotrajno 
izvan  svog  obiteljskog  okruzenja.  To  bi  moglo  imati  negativnog  utjecaja  na 
psihicki  razvoj  kod  njegove  djece  i  predstavljati  rizicni  cimbenik  u  nasta- 
janju  delinkventnog  ponasanja.  No  da  li  je  doista  tome  tako?  Cilj  istrazi- 
vanja  je  utvrditi  postoji  li  znacajna  povezanost  izmedu  izlo^enosti  tra- 
umatskom  iskustvu  u  zivotu,  koji  je  definiran  kao  cesta  i  dugotrajna  odsut- 
nost  oca  iz  obiteljskog  okruzenja,  i  intenziteta  delinkventnog  ponasanja 
djece  i  mladeSi.  Predmet  istra^ivanja  obuhvatio  je  utvrdivanje  obiteljskih 
prilika,  kroz  strukturu  obitelji,  tj.  ^ivotnih  okolnosti  tijekom  djetinjstva  kod 
djece  i  mlade^i  pocinitelja  kaznenih  djela. 

ISPITANICI  I  METODE  RADA 

Ispitanici  su  djeca  i  mlade£  pocinitelji  kaznenih  djela  kojima  je  izrecena 
neka  sankcija  ili  je  kazneni  postupak  pred  vijecem  prema  njima  obusta- 
vljen,  ali  samo  iz  razloga  primjene  nacela  svrhovitosti.  Zakonom  o  sudovi- 
ma  za  mladez  definiran  je  pojam  maloljetnika  kao  osobe  koja  je  u  vrijeme 
pocinjenja  kaznenog  djela  navrsila  14,  a  nije  navrsila  18  godina  (3).  Mladim 
punoljetnikom  smatra  se  osoba  koja  je  u  vrijeme  pocinjenja  kaznenog 
djela  navrsila  18,  a  nije  navrsila  21  godinu.  Osobe  koje  nisu  navrsile  14 
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godina,  u  smislu  navedenog  Zakona,  smatraju  se  djecom. 

Ispitivanjem  su  obuhvacene  174  osobe  kojima  su  izrecene  odredene 
zakonske  sankcije  (osim  upudivanja  u  odgojni  zavod,  posebnu  odgojnu 
ustanovu  te  maloljetnicki  zatvor).  Odabir  ispitanika  unutar  pojedine 
skupine  vrsen  je  metodom  sistematskog  uzorka  u  centrima  za  socijalnu 
skrb  Podaci  potrebni  za  realizaciju  ovog  rada  prikupljeni  su  pomocu 
instrumentarija  koji  je  kreiran  kompilacijom  razlicitih  upitnika.  U  obradi 
prikupljenih  podataka  i  analizi  rezultata  koristene  su  uglavnom  nepara- 
metarske  statistidke  metode  (6);  deskripcija  ucestalosti  prikazana  je  u  pos- 
tocima  (%). 

REZULTATI 

Cjelokupni  uzorak  obuhvada  ukupno  174  ispitanika,  razlicitih  dobnih 
skupina.  Najvedi  broj  ispitanika,  tj.  djece  i  maloljetnika  iz  urbanih  sredina, 
pocinitelja  kaznenih  djela,  obuhvaden  je  s  podrucja  grada  Zagreba 
(73,0%),  potom  Splita  (7,5%),  Karlovca  (6,3%),  Bjelovara  (3,4%)  te  drugih 
gradova  Hrvatske  (9,8%).  Ovi  podaci  prikazani  su  graficki  na  grafikonu  1. 
i  2. 


Postotak  ispitanika  Postotak  ispitanika 

po  dobnim  skupinama  po  mjestu  boravka 


Dobna  skupina  Mjesto  boravka 

Grafikon  1.  Ispitanici  po  dobnim  skupinama. 

Grafikon  2.  Ispitanici  po  mjestu  boravka 
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Ucestalost  evidentirane  delinkventne  aktivnosti  u  uzorku 
Vedna  ispitanika  pocinila  je  jedno  kazneno  djelo  (55,2%),  potom  dva 
do  cetiri  kaznena  djela  (30,4%),  pet  do  deset  kaznenih  djela  pocinilo  je 
2,9%  ispitanika,  vise  od  10  kaznenih  djela  pocinilo  je  3,9%,  dok  je  za  ostale 
nepoznat  broj  (oznaka  0).  Ucestalost  evidentirane  delinkventne  aktivnosti 
prikazana  je  na  sljededem  grafikonu. 


Postotak  ispitanika 
prema  evidentiranoj  delikvenciji 


Broj  evidentiranih  kaznenih  djela 


Grafikon  3.  Ucestalost  delinkventne  aktivnosti  ispitanika  (u  %) 

Vrste  i  ucestalost  poremedaja  u  ponasanju  u  cijelom  uzorku 

Zastupljenost  pojedinog  poremedaja  u  ponasanju  prikazana  je  na  tabli- 
ci  1. 

Znacajna  karakteristika  u  poremecajima  ponasanja  je  bjezanje  od  skol- 
skih  obveza.  Agresivno  ponasanje  jedno  je  od  pokazatelja  asocijalnog 
ponasanja  covjeka.  Medu  cimbenicima  koji  mogu  potencirati  asocijalno 
ponasanje,  a  svakako  su  odraz  narusenog  socijalnog  integriteta  mlade 
osobe,  nalazi  se  u^ivanje  odredenih  stimulativnih  sredstava,  odnosno  tvari 
prema  kojima  se  razvija  ovisnost. 
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Tablica  1.  Udestalost  poremedaja  u  ponaSanju  ispitanika 


VRSTA  POREMEDAJA 

% 

Bjeianje  iz  §kole 

55,2 _ 

Agresivno  ponaSanje  u  Skoli 

31,0 

Agresivno  ponaSanje  na  javnom  mjestu 

29,5 

USivanje  marihuane  ili  haSi§a 

27,6 

Agresivno  ponaSanje  u  obitelji 

23,6 

BjeSanje  od  kude 

23,0 

Skitnja 

22,4 

Konzumiranje  alkohola 

16,7 

Snifanje 

4,6 

U^ivanje  heroina 

4,0 

Tabletomanija 

1,7 

NeSto  drugo  (pu§enje  cigareta,  enureza  i  dr.) 

10,3 

Osobne  karakteristike  ispitanika  i  njegove  obitelji 
Status  rodenja  ispitanika 

Vecina  ispitanika  rodena  je  kao  drugo  dijete  u  obitelji  (47,7%),  a  potom 
po  ucestalosti  medu  ispitanicima  slijede  oni  rodeni  kao  prvo  dijete 
(39,7%),  dok  je  najmanje  onih  rodenih  kao  trece  i  dalje  dijete  (12,6%). 
Distribucija  cjelokupnog  ispitanog  uzorka,  obzirom  na  skolu  koju  pohada, 
pokazuje  da  su  vecina  ispitanika  polaznici  srednjih  skola  (36,2%),  dok 
osnovnu  skolu  polazi  1/3  ispitanika.  Zanimljiv  je  podatak  da  cak  29,9% 
ispitanika  ne  pohada  niti  jednu  skolu. 

Tablica  2.  S  kim  fivi  ispitanik 


ISPITANIK  2IVI  S 

% 

Oba  roditelja 

63,2 

Samo  s  majkom 

22,4 

Djedom  i  bakom 

6,3 

Majkom  i  ocuhom 

3,4 

Samo  s  ocem 

2,3 

Ocem  i  madehom 

1,2 

U  usvojiteljskoj  obitelji 

0,6 

U  ustanovi  socijalne  skrbi 

0,6 

Status  ispitanika  u  obitelji 

Rezultati  pokazuju  da  je  92%  ispitanika  rodeno  u  cjelovitoj  obitelji.  Kod 
86,2%  ispitanika  ziva  su  oba  roditelja. 
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Tablica  3.  Bra£ni  status  roditelja 


STATUS  RODITELJA 

% 

£ive  u  zajedni£kom  braku 

62,1 

Razvedeni 

22,4 

Jedan  od  roditelja  umro 

9,7 

Roditelji  nikada  nisu  Zivjeli  zajedno 

2,9 

Oba  roditelja  umrla 

_  . . 1.2  . 

Nepoznato 

1,1 

Roditelji  nepoznati 

0,6 

RASPRAVA 

Unutar  obitelji  se  formira  licnost  djeteta  od  najranijeg  djetinjstva.  Obitelj 
je  osnovna  drustvena  zajednica  u  kojoj  se  odvija  proces  oblikovanja 
licnosti  i  socijalizacije  djeteta.  Tu  dijete  dobiva  prve  spoznaje  o  svijetu  i 
drustvenom  okru^enju,  stjece  stavove  i  navike,  te  razvija  interese. 
Obiteljski  odgoj  odvija  se  na  principu  nenamjernog  ili  funkcionalnog  utje- 
caja.  To  znaci  da  ovaj  odgoj  proizlazi  iz  neposrednih  medusobnih  odnosa 
svih  clanova  obitelji  te  dinamike  i  kvalitete  ovih  odnosa.  Zbog  emo- 
cionalne  snage  takav  funkcionalni  odgoj  pedagoski  je  vrlo  djelotvoran.  Tu 
se  stvara  moralni  lik,  stjece  ljubav  i  stvara  predodzba  o  vlastitoj  vrijedno- 
sti,  kao  i  vrijednosti  drugih. 

Kako  je  obitelj  najbitniji  cinitelj  u  ranom  odgoju  djece,  a  izrazito 
znacajan  u  formiranju  licnosti  maloljetnika  uz  druge  faktore  sredine,  to  nije 
cudno  sto  se  u  istra2ivanju  kriminaliteta  maloljetnika  oduvijek  pridaje 
posebna  pozornost  cjelovitosti  obitelji,  socio-ekonomskom  statusu, 
ponasanju  clanova  obitelji,  odnosu  unutar  obitelji,  te  kakvodi  i  nacinu 
odgojnog  utjecaja.  Pri  tome  se  izucavaju  kriminogeni  cimbenici,  posebno 
u  nepotpunoj,  deficijentnoj  obitelji,  ne  gubedi  iz  vida  nacelo  dinamicke 
koncepcije  i  multikauzalnog  pristupa  objasnjavanju  pojave  kriminaliteta 
(7).  Tako  B.  Wotton  navodi  cak  12  kriminoloskih  pretpostavki  medu  koji- 
ma  se  istice  velicina  obitelji,  polozaj  delinkventnog  djeteta  medu  ostalom 
djecom,  dijete  jedinac,  delinkventnost  brace  ili  staratelja  i  odnos  roditelja 
prema  djeci  (8).  Pri  tome  je  utvrdeno  da  znatno  veci  dio  maloljetnih 
delinkvenata  dolazi  iz  vecih  obitelji,  sto  se  dijelom  moze  pripisati  ekonom- 
skim  teskodama  koje  vladaju  u  takvim  obiteljima.  Do  slicnog  zakljucka 
doslo  se  prilikom  istra^ivanja  maloljetnicke  delinkvencije  u  Republici 
Hrvatskoj  gdje  je  utvrdena  statisticki  znacajna  povezanost  izmedu  strukture 
obitelji  i  poremedaja  u  ponasanju  maloljetnika  (9). 

Pri  sagledavanju  kriminogenog  znacaja  nepotpune  obitelji  trebaju  se 
uzeti  u  obzir  brojne  okolnosti  s  tim  u  vezi,  tako  da  nije  moguce  jednos- 
tavno  tumacenje.  Sasvim  je  sigurno  da  maloljetnik  razlicito  dozivljava 
izvanbracnost,  smrt  jednog  ili  oba  roditelja,  razdvojenost  ili  razvod  rodite- 
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lja,  izvanbracno  rodenje,  je  li  gubitak  clana  obitelji  kompenziran,  te  u  kojoj 
ga  je  razvojnoj  fazi  to  zadesilo.  Posve  je  sigurno  da  obitelj  koja  je  postala 
nepotpuna  sinrdu  jednog  roditelja  mofe  imati  puno  kvalitetnije 
meduljudske  odnose  od  obitelji  koja  je  ostala  nepotpuna  razvodom.  Stoga 
razlog  nastanka  deficijentne  obitelji  ima  posve  razlicit  znacaj,  premda  se 
ukupno  procjenjuje  da  znacaj  ovog  cimbenika  nije  dominantan  u  nastanku 
delinkventne  licnosti,  sto  je  u  nas  potvrdeno  istrazivanjima  (10,11). 

U  ovom  istrazivanju  cak  92%  ispitanika  rodeno  je  u  cjelovitoj  obitelji. 
Oba  roditelja  fiva  su  kod  86,2%  ispitanika,  sto  medutim  ne  znaci  da  oni 
jos  uvijek  five  zajedno.  Bradna  zajednica  je  intaktna  tek  kod  62,1%  ispi¬ 
tanika.  Gotovo  1/4  roditelja  je  razvedena,  dok  je  kod  10%  jedan  od  rodite¬ 
lja  umro.  Dakle,  velik  udio  ispitanika  ne  fivi  u  normalnim  obiteljskim  okol- 
nostima,  a  i  cinjenica  da  je  brak  formalno  odrfan  ne  znaci  da  obiteljski 
odnosi  nisu  i  stresogeni  za  dijete  ili  adolescenta.  U  vecini  slucajeva  ispi- 
tanici  five  s  oba  roditelja  (63,2%),  dok  samo  s  majkom  fivi  gotovo  1/4  ispi¬ 
tanika.  Cinjenica  da  vedina  ispitanih  delinkvenata  fivi  u  cjelovitoj  obitelji 
govori  u  prilog  postojanja  narusenog  komunikacijskog  odnosa  medu 
clanovima  tih  obitelji. 

U  odgojnom  djelovanju  roditelja  osjeca  se  nerazmjer.  Glavnina  odgoja 
najcesce  je  na  majci.  Ako  je  zaposlena,  ne  mofe  odgovoriti  svim  odgoj- 
nim,  obiteljskim  i  profesionalnim  zahtjevima.  Ako  je  pak  nezaposlena  ner- 
ijetko  optereduje  djecu  pretjeranom  brigom  i  nestvarnim  ocekivanjima.  U 
odgojnom  i  razvojnom  pogledu  to  znaci  sufavanje  socijalnog  prostora  i 
socijalnog  iskustva  sto  mofe  uvjetovati  neke  poteskoce  u  razvoju  licnosti 
(12). 

Iako  se  struktura  obitelji  opisuje  se  kao  moguci  cimbenik  u  nastajanju 
maloljetnicke  delinkvencije,  u  ovom  istrafivanju  je  utvrdeno  da  su  obitelji 
pocinitelja  92%  cjelovite,  pa  nije  bilo  moguce  analizirati  povezanost  ovog 
cimbenika  s  nastankom  delinkventnosti. 

Odnosi  izmedu  clanova  obitelji  su  znacajni  za  formiranje  licnosti,  a 
nedostatak  pojedinog  roditelja,  ovisno  o  nacinu  nastanka  tako  deficijentne 
obiteljske  zajednice,  samo  je  indikator  mogudih  sociopatoloskih  odnosa 
koji  vladaju  unutar  takvih  obitelji.  Naravno  da  nedostatak  jednog  od 
roditelja  sam  po  sebi  ne  mora  biti  presudan  u  formiranju  delinkventnog 
ponasanja  maloljetnika.  Bitan  je  pri  tome  razlog  nastanka  deficijentne 
obitelji,  kao  i  kvaliteta  emocionalnih  odnosa  izmedu  preostalih  clanova 
obitelji.  Stoga  je  moguce  zakljuciti  da  profesija  pomorca,  koja  iziskuje 
cesto  i  dugotrajno  izbivanje  iz  obitelji,  nije  sama  po  sebi  prediktivna  za 
nastanak  delinkventnog  ponasanja  kod  njihove  djece. 
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PREVALENCE  OF  ANTIBODIES  TO  BORRELIA  BURGDORFERI 
IN  THE  RURAL  POPULATION  OF  BARANJA,  CROATIA 
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ABSTRACT 

Results  of  the  study  on  the  prevalence  of  antibodies  to  Borrelia  burgdorferi  in  the  rural 
population  of  the  Baranja  region  in  northeast  Croatia  are  presented.  Serologic  testing  for 
the  infection  was  performed  by  the  method  of  indirect  immunofluorescence  with  serum 
absorption.  The  study  included  97  subjects  of  various  age  from  three  villages.  Positive  titer 
of  IgG  antibodies  was  found  in  11.3%  of  the  subjects.  As  many  as  45.5%  of  the  seroposi¬ 
tive  subjects  had  never  experienced  or  could  not  recollect  any  previous  tick  bite.  None  of 
the  subjects  with  positive  antibody  titer  had  manifested  clinical  symptoms  of  Lyme  borre¬ 
liosis. 

Key  words:  Borrelia  burgdorferi,  antibodies,  rural  population 

INTRODUCTION 

Lyme  disease  (Lyme  borreliosis)  is  a  natural  focus  zoonosis  caused  by 
the  spirochete  Borrelia  burgdorferi.  Many  domestic  and  wild  animals  and 
birds  serve  as  the  parasite  reservoirs,  with  ixodid  ticks  acting  as  the  main 
vectors  for  infections  transmitted  to  man.  A  number  of  ticks  from  the 
Ixodes  family  have  been  demonstrated  to  serve  as  the  vectors,  with  Ixodes 
ricinus  prevailing  in  Europe. 

While  staying  in  the  natural  foci  of  Lyme  borreliosis,  man  can  quite 
accidentally  become  a  host  in  the  nutrition  of  infected  ticks,  thus  entering 
the  agent  cycle  within  parasitocenoses,  becoming  a  receptor  of  the  bio¬ 
logical  agent. 

Similar  to  other  natural  focus  diseases,  Lyme  borreliosis  was  initially 
referred  to  as  a  "new”  disease,  since  it  was  only  in  1975  that  it  was  rec¬ 
ognized  as  a  special  nosologic  entity  (1).  However,  individual  clinical 
manifestations  of  the  disease  have  been  definitely  known  in  medicine  for 
almost  one  hundred  years  (2). 

During  1984  and  1985,  the  disease  was  first  ’’detected”  in  Croatia  and 
Slovenia  (3,4).  The  endemic  area  is  Baranja,  a  region  in  northeast  Croatia, 
where  previous  studies  (5,6)  have  demonstrated  intensive  natural  circula¬ 
tion  of  the  agent  (recording  of  a  considerable  number  of  patients  with 
Lyme  borreliosis,  isolation  of  the  cause  from  ticks  originating  from  the 
area,  and  evidence  for  specific  antibodies  in  forestry  workers). 

The  aim  of  the  present  study  was  to  assess  the  rate  of  infection  with 
Borrelia  burgdorferi  in  rural  population  from  the  endemic  area,  and-  the 
ratio  of  inapparent  and  clinically  manifested  cases  of  infection. 
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MATERIALS  AND  METHODS 

Using  the  method  of  random  selection,  blood  samples  were  obtained 
from  97  subjects  of  both  sexes  (47  males,  50  females)  of  various  age  (range 
9-78  years)  and  occupation  (most  of  them  farmers  and  housewives).  The 
subjects  were  from  three  villages  some  30  km  apart.  Geographically,  the 
villages  are  situated  along  the  Croatian-Hungarian  border  in  the  Baranja 
region  in  northeast  Croatia.  As  the  circulation  of  Borrelia  burgdorferi  has 
been  demonstrated  in  the  area,  it  is  considered  endemic  for  Lyme  disease. 

Data  on  the  risk  of  infection  (tick  bites,  contact  with  animals,  frequent 
forest  stays,  etc.)  and  on  possible  clinical  manifestations  that  would  corre¬ 
spond  to  some  stage  of  Lyme  disease,  primarily  characteristic  skin  alter¬ 
ations,  were  collected  by  use  of  an  epidemiologic  questionnaire. 

Sera  were  tested  by  the  method  of  indirect  immunofluorescence  (IIF) 
with  absorption.  Titer  values  of  1:80  dilution  were  considered  positive. 
Each  serum  with  positive  antibody  titer  was  tested  by  VDRL  and  FTA-ABS 
test,  and  by  the  method  of  microscopic  agglutination  with  live  cultures  of 
10  Leptospirae  interrogans  serotypes,  in  order  to  exclude  false-positive 
results.  The  analyses  were  performed  according  to  recommendations  pro¬ 
vided  by  the  antigen  and  conjugate  manufacturer  (Virion  AG,  Switzerland). 

RESULTS 

Positive  antibody  titer  was  found  in  11  (11.3%)  subjects.  Except  for  one 
serum  sample,  all  positive  sera  had  IgG  antibody  titers  of  1:80.  Almost 
three  quarters  (72.8%)  of  seropositive  subjects  were  males.  The  total  per¬ 
centage  of  seropositivity  was  17%  in  male  and  6%  in  female  subjects 
(Table  1.). 

Table  1.  Distribution  of  seropositive  persons  according  to  sex. 


Seropositive 


Sex 

N 

N 

% 

Female 

50 

3 

6.0 

Male 

47 

8 

17.0 

Total 

97 

11 

11.3 

Male  subjects  were  at  a  higher  risk  of  exposure,  because  every  other 
man  had  a  history  of  tick  bite  (with  vs  without  tick  bite  =  48%  vs  52%).  In 
women,  the  ratio  was  38%  vs  62%.. 

Seropositivity  was  found  in  14.3%  of  42  subjects  with  a  history  of  tick 
bite,  and  in  9.1%  of  55  subjects  without  such  history  data.  In  the  group  of 
subjects  with  positive  antibody  titer,  there  were  54.5%  and  45.5%  of  those 
with  and  without  a  history  of  tick  bite,  respectively. 
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Table  2.  Distribution  of  seropositive  persons  according  to  age. 


Seropositive 


Age  (yrs) 

N 

N 

% 

<  20 

27 

2 

7.4 

21-40 

12 

1 

8.3 

>  40 

58 

8 

13.8 

Total 

97 

11 

11.3 

The  percentage  of  seropositive  subjects  was  greatest  in  the  >40  age 
group  (13.8%  of  the  total  of  58%),  and  almost  a  half  that  found  in  the  <20 
age  group  (7.4%).  In  the  20-40  age  group,  seropositivity  was  found  in  8.3% 
of  the  subjects.  There  was  no  serum  positivity  in  the  <10  age  group  (Table 
2).  None  of  the  subjects  with  positive  antibody  titer  could  recall  any  symp¬ 
toms  characteristic  of  some  Lyme  disease  stage. 

DISCUSSION 

Some  population  categories  are  at  an  increased  risk  of  infection  with 
natural  focus  disease  agents.  These  categories  usually  include  particular 
occupations  involving  frequent  outdoor  stay,  i.e.  farmers  or  soldiers  (7-9). 
Although  not  working  as  farmers,  our  group  of  subjects  (pupils,  workers, 
housewives,  etc.)  could  also  be  included  in  this  category,  as  they,  living  in 
the  countryside,  regularly  come  in  contact  with  nature  and  animals,  thus 
being  at  a  high  risk  of  infection  with  Borrelia  burgdorferi.  Previous  stud¬ 
ies  have  shown  the  rate  of  infection  with  Borrelia  burgdorferi  to  be  con¬ 
siderably  higher  in  rural  population  than  in  control  groups  from  urban  or 
nonendemic  areas  (10-13),  demonstrating  the  rural  population  from 
endemic  areas  to  be  at  a  high  risk  of  Lyme  disease  infection. 

These  results  point  to  a  conclusion  that  the  risk  of  infection  greatly 
depends  on  the  duration  of  stay  in  an  endemic  area  and  of  exposure  to 
vectors.  The  role  of  the  former  as  a  risk  factor  is  supported  by  the  nearly 
two-fold  percentage  of  seropositive  subjects  among  those  aged  >40  com¬ 
pared  with  those  aged  <20.  Similar  observations  have  also  been  reported 
by  others,  who  studied  the  prevalence  of  antibodies  to  Borrelia  burgdor¬ 
feri  in  rural  population  of  an  endemic  area  in  Sweden  (12). 

The  analysis  of  history  data  revealed  an  almost  identical  percentage  of 
subjects  with  tick  bite  (54.5%)  and  those  denying  (or  incapable  of  recol¬ 
lecting)  a  history  of  tick  bite  (45.5%)  among  seropositive  subjects.  While 
there  are  reports  on  all  subjects  with  positive  antibody  titer  to  have  been 
in  contact  with  ticks,  other  authors  also  found  seropositive  subjects  who 
had  never  experienced  a  tick  bite  (3,11-14).  As  in  the  present  study,  the 
percentage  of  such  subjects  was  considerably  higher  than  those  reported 
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by  these  authors,  the  reliability  of  data  obtained  by  a  questionnaire 
appears  to  be  quite  questionable,  the  more  so  as  the  bites  of  immature  tick 
forms  may  proceed  unnoticed  (15).  However,  regardless  of  the  reliability 
and  objectivity  of  data  on  tick  bites,  the  results  of  the  present  study  point 
to  the  possibility  of  infection  (and  immune  response)  also  after  bite  of 
some  other  hematophagous  insect  or  via  some  other  route.  Baird  et  al. 
(1989)  have  also  indicated  the  possible  agent  transmission  via  man’s  con¬ 
tact  with  cattle  or  sheep  (14). 

Gustafson  et  al.  (1990)  recorded  a  considerably  greater  number  of 
seropositive  subjects  among  those  with  more  than  10  tick  bites  per  year 
than  among  those  with  1-2  tick  bites,  thus  clearly  demonstrating  the  risk 
of  infection  to  rise  with  the  number  of  tick  bites  (12).  More  common  tick 
bites  in  men  than  in  women  may  be  one  of  the  reasons  for  the  rate  of 
seropositivity  in  men  being  even  three-fold  that  found  in  women  from 
Baranja.  Some  investigators  found  an  almost  identical  male  to  female  ratio 
of  seropositivity  (6.5%  vs  2.8%),  suggesting  the  risk  of  infection  with  Lyme 
disease  to  be  higher  in  men  than  in  women  from  the  observed  area  (11). 
In  a  number  of  epidemiologic  studies  in  patients  with  Lyme  disease,  a 
female  predominance  was  recorded  among  those  with  the  initial  stage  of 
the  disease  (16-22).  However,  there  are  not  many  convincing  explanations 
of  the  patient  sex  distribution.  As  the  mechanism  of  immunity  against 
Lyme  disease  remains  unexplained,  the  question  is  whether  the  deter¬ 
mined  titer  of  IgG  antibodies  (1:80)  provides  an  adequate  immune  pro¬ 
tection,  and  if  so,  for  how  long,  as  rightly  asked  (18). 

In  a  similar  study  it  was  observed  that  the  groups  of  seropositive  sub¬ 
jects  included  a  very  low  proportion  of  those  who  had  previously  experi¬ 
enced  clinically  manifest  symptoms  of  Lyme  disease  (23).  In  the  present 
study,  none  of  the  subjects  exhibiting  positive  antibody  titer  could  recol¬ 
lect  any  symptoms  pointing  to  erythema  migrans,  a  skin  lesion  character¬ 
istic  of  the  initial  stage  of  Lyme  disease.  Etiologic  consideration  of  other 
symptoms  that  may  have  corresponded  to  the  second  or  third  stage  of 
Lyme  disease  (arthralgia,  myalgia,  neuralgia,  etc,),  reported  by  some 
patients,  was  beyond  the  scope  of  this  study.  The  absence  of  the  symp¬ 
toms  characteristic  of  the  initial  stage  of  the  disease  appears  to  support  a 
concept  according  to  which  the  rate  of  inapparent  infection  considerably 
exceeds  the  rate  of  clinically  overt  manifestations  in  case  of  natural  focus 
diseases  (24). 

The  finding  of  specific  antibodies  in  the  study  subjects’  sera,  along  with 
the  demonstrated  presence  of  Borrelia  burgdorferi  in  ticks  from  the 
Baranja  region,  confirmed  the  endemic  character  of  the  disease  in  north¬ 
east  Croatia.  Further  epidemiologic  studies,  which  should  also  include 
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entomologic  and  zoologic  studies  of  the  vectors  and  reservoirs  within  the 
pathobiocenosis,  will  hopefully  provide  answers  to  some  other  questions 
that  have  as  yet  remained  open  (e.g.,  possible  routes  of  infection  trans¬ 
mission,  duration  of  IgG  antibody  protection,  ratio  between  antibody  titer 
and  protection,  role  of  nonmanifest  infection  in  acquiring  immunity,  its 
duration,  etc.). 
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KVALITETA  RONILACKOG  ZRAKA  IZ  PODRUCjA  HRVATSKOG 
PRIOBALJA  I  OTOKA 

PURITY  OF  AIR  FROM  THE  CROATIAN  COASTLAND  AND  ISLANDS 
USED  IN  DIVING  APPARATUSES 

SaSa  Radid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Stracimir  Go§ovid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia,  ret. 

Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 
Dejan  Andrid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

SA^ETAK 

U  retrospektivnoj  studiji  uzoraka  obradenih  u  Institutu  pomorske  medicine  u  Splitu, 
prikazani  su  rezultati  analize  roniladkog  zraka  uzorkovanih  s  razliditih  podrucja  hrvatske 
obale  i  otoka  u  razdoblju  od  1971.  do  2000.  godine.  U  ocjeni  kvalitete  uzoraka  zraka 
koriStene  su  norme  za  standardni  ronilacki  zrak  Savezne  ameridke  specifikacije  Fed  Spec 
BB-A-1034.  Analiza  roniladkog  zraka  obuhvatila  je  stalno  odredivanje  CO2,  CO,  dusikovih 
oksida,  ugljikovodika,  acetona,  benzena,  SO2,  H2S  i  organoleptidku  probu  (miris  i  okus), 
te  povremeno  kisika,  vlage,  krutih  cestica  i  uljnih  aerosola.  Rezultati  pokazuju  porast 
onedisdenja  uzoraka  zraka  za  ronjenje  u  navedenom  razdoblju.  U  prosjeku  je  svaki  drugi 
(50.3%)  od  ukupno  1.131  uzoraka  zraka,  kontaminiran  s  jednim  ili  vise  onediscivada,  a 
12.5%  uzoraka  nije  zadovoljilo  norme.  Tendecija  smanjenja  broja  neupotrebljivih  uzoraka 
sa  17.9%  na  6.7%,  moZe  se  pripisati  tehnoloSki  kvalitetnijim  uredajima  za  proizvodnju  zraka 
i/ili  vedoj  edukaciji  ronilaca.  Porast  kontaminiranih  uzoraka  uz  istovremeno  smanjenje 
broja  neupotrebljivih  uzoraka  ukazuje  na  mogudu  sve  vedu  zagadenost  okolne  atmosfere 
hrvatskog  priobalja  i  otoka.  Potrebu  za  Sto  nizim  vrijednostima  MDK  polutanata  u  roni- 
ladkom  zraku,  uz  istovremeni  stalni  porast  onedisdenja  atmosfere,  u  bududnosti  de  modi 
zadovoljiti  samo  sintetski  zrak  (mjeSavina  distog  kisika  i  duSika)  ili  visokokvalitetni  pogoni 
za  proizvodnju  zraka  u  kojima  de  kljudnu  ulogu  imati  filtri. 

Kljucne  rijedi:  roniladki  zrak,  kontaminacija 

SUMMARY 

In  a  retrospective  study  of  samples  analyzed  at  the  Naval  Medical  Institute  in  Split, 
Croatia,  reviewed  are  the  results  of  air  for  diving  apparatuses  taken  from  various  parts  of 
the  Croatian  coast  and  the  islands  in  the  period  from  1971  to  2000.  In  the  evaluation  of  air 
samples  standards  for  air  purity  of  the  American  Federal  Specification  BB-A-1034  were 
observed.  Analysis  of  air  included  determination  of  CO2,  CO,  nitrogen  oxides,  carbohy¬ 
drates,  acetone,  bensene,  SO2,  H2S,  and  organoleptci  tests  (odor  and  taste),  and  from  time 
to  time  of  oxygen,  water  vapour,  crude  particles,  and  oil  aerosoles.  An  increase  of  air  con¬ 
tamination  was  noticed  in  the  period  of  the  retrospection.  Every  second  sample  out  of  1131 
was  contaminated  with  one  or  more  contaminants.  12.5%  of  the  samples  did  not  meet  the 
required  standards.  A  tendency  of  less  contaminated  samples  (17.9%  vs.  6.7%)  was  noticed, 
very  probably  due  to  high  quality  air  producing  equipment  and/or  better  education  of 
divers.  More  contaminated  samples  and  at  the  same  time  smaller  number  of  inadequate 
samples  suggest  that  the  contamination  of  air  along  the  Croatian  coast  and  islands  is 
increasingly  contaminated.  A  need  for  smaller  TLV  of  contaminants  in  diving  air  in  a  situ¬ 
ation  of  constantly  increasing  air  pollution,  in  the  future  could  be  met  by  producing  syn¬ 
thetic  air  (a  mixture  of  pure  oxygen  and  nitrogen)  or  by  high  quality  equipment  for  the 
production  of  pure  air,  including  high  quality  filters. 

Key  words:  diving  air,  contamination 
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UVOD 

Na  kvalitetu  ronilackog  zraka  utjece  zagadenost  okolne  atmosfere  i 
kvaliteta  uredaja  za  njegovu  proizvodnju.  Zagadeni  ronilacki  zrak  je  zna- 
tno  opasniji  od  zraka  namijenjenog  drugim  aktivnostima,  jer  porastom 
tlaka  u  podvodnoj  sredini  raste  parcijalni  tlak  kontaminanata  a  time  i  nji- 
hova  toksicnost.  Zato  kontrolu  kvalitete  ronilackog  zraka  treba  obavezno 
vrsiti  kada  se  pusta  u  pogon  uredaj  za  njegovu  proizvodnju,  poslije  za- 
mjene  pojedinih  dijelova  tog  uredaja,  kada  se  sumnja  u  njegovu 
ispravnost,  a  isto  tako  nakon  sest  mjeseci  upotrebe.  Rad  predstavlja  retro- 
spektiovnu  analizu  kvalitete  ronilackog  zraka  uzorkovanih  s  razlicitih 
podrucja  hrvatske  obale  i  otoka  u  razdoblju  od  1971.  do  2000.  godine. 

STANDARDI  ZA  RONILACKI  ZRAK 

U  ronjenju  se  koriste  dvije  vrste  zraka  -  standardni  i  bezuljni  zrak. 
Standardni  zrak  za  ronjenje  obicno  se  proizvodi  klipnim  kompresorima  s 
uljnim  podmazivanjem.  Zato  se  u  zraku  nalaze  tragovi  ulja.  Proizvodnja 
bezuljnog  zraka  vrsi  se  membranskim  kompresorima  ili  kompresorima 
podmazivanim  emulzijom  vode  i  glicerina  a  koristi  se  za  izradu  umjetnih 
plinskih  mjesavina  za  ronjenje.  U  tablici  1.  su  prikazane  norme  za  stan¬ 
dardni  ronilacki  zrak  prema  specifikaciji  USN  Diving  Manual  1993. g.  i 
Saveznoj  americkoj  specifikaciji  Fed  Spec  BB-A-1034  (1,2). 

Tablica  1.  Maksimalno  dopuStene  koncentradje  polutanata  u  ronilackom  zraku. 

Polutanti  USN  Diving  Manual  Fed  Spec 


1993- _ BB-A-1034 


Kisik  (vol.%) 

20-22 

20-22 

Ugljicni  dioksid  (%) 

0.05 

0.05 

Ugljicni  monoksid  (ppm) 

20 

10 

Ukupni  ugljikovodici  kao  CH4  (ppm) 

25 

25 

Miris 

bez  mirisa 

bez  mirisa 

Odvojena  voda 

nije  specificirana 

0 

Uljni  aerosoli,  £vrste  Cestice*  (mg/m3) 

5 

5 

Ukupna  voda  (mg/m3) 

nije  specificirana 

20 

DuSik  (I)oksid  -  N20  (ppm) 

nije  specificiran 

2.0 

DuSik(IV)oksid  -  N02)  (ppm) 

nije  specificiran 

2.5 

Sumpor(IV)oksid  -  S02  (ppm) 

nije  specificiran 

2.5 

Halogenirani  rashladivad  (ppm) 

nisu  specificirani 

2 

Halogenirana  otapala  (ppm) 

nisu  specificirana 

0.2 

Acetilen  (ppm) 

nije  specificiran 

0.1 

Etilen  (ppm) 

nije  specificiran 

0.4 

*  Sadrfcaj  krulih  Cestica  se  odreduje  prolaskom  I42m3  zraka  kroz  filiar  Whatman  40. 


Isti  kriteriji  se  primjenjuju  i  za  bezuljni  zrak  samo  sto  u  njemu  ne  smije 
biti  tragova  ulja. 
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MATERIJAL  I  METODE 

Uzorci  za  analizu  ronilackog  zraka  dostavljani  su  u  bocama  ronilackih 
aparata  na  zrak  sa  specifikacijama  o  proizvodacu  i  tipu  kompresora  i  osta- 
lih  proizvodnih  uredaja,  njegovom  smjestaju  i  lokaciji  pogona  za  proizvod- 
nju  komprimiranog  zraka.  U  30  godina  ukupno  je  u  Institutu  pomorske 
medicine  u  Splitu,  analizirano  1,074  uzoraka  ronilackog  zraka. 

Analiza  ronilackog  zraka  obuhvatila  je  obavezno  odredivanje  CO2,  CO, 
dusikovih  oksida,  ugljikovodika,  acetona,  benzena,  SO2,  H2S  i  organolep- 
ticku  probu  (miris  i  okus).  Povremeno  su  prema  potrebi  analizirani  sadr2aj 
kisika,  vlage,  krutih  cestica  i  uljnih  aerosoli. 

Kisik  je  odredivan  od  1971.  do  1977.  klasicnim  kemisorpcijskim 
aparatom  Orsat-Fischer,  te  preciznijim  kemisorpcijskim  uredajem  Lloyd- 
Galenkamp  (3).  Od  1977.  nadalje  sadrzaj  kisika  mjeren  je  paramagnetskim 
plinskim  analizatorima  SERVOMEX,  OA  541-A  (Taylor  Instrument  Analytics 
Ltd,  Sussex,  England)  i  Servomex,  OA  570-A  (Taylor  Instrument  Analytics 
Ltd,  Sussex,  Engleska).  CO2  je  do  1977.  analiziran  klasicnim  aparatima 
Orsat-Fischer  i  Lloy-Gallenkamp,  potom  elektronickim  uredajima  IR-705D 
i  IR-705  (Infrared  Industries  Inc,  Ca,  USA)  a  paralelno  i  indikatorskim 
cjevcicama  Drager  (Dragerwerk,  Lubeck,  SR  Njemacka).  Ostali  polutanti  su 
mjereni  odgovarajucim  indikatorskim  cjevcicama  Drager.  Miris  i  okus  ispi- 
tivani  su  disanjem  iz  aparata  otvorenog  kruga  na  normalnom  tlaku.  Kada 
je  zrak  bio  sumnjiv  na  organolepticku  probu,  disanje  iz  aparata  se  nas- 
tavljalo  u  rekompresijskoj  komori  do  dubine  od  40  metara.  U  praksi  se 
moze  tolerirati  samo  jedva  primjetljiv  miris  a  ne  smije  biti  nikakva  okusa 
(2).  Pri  ocjeni  kvalitete  ronilackog  zraka  primjenjivali  smo  kriterije  Savezne 
americke  specifikacije. 

REZULTATI 

Skupni  rezultati  kvalitete  ronilackog  zraka  za  razdoblje  od  1997.  do 
2000.  g.  prikazani  su  po  dekadama  u  tablicama  2.  i  3. 


Tablica  2.  Udio  polutanata  u  roniladkom  zraku  iz  podrucja  hrvatskog  priobalja  i  otoka  u 
periodu  od  1971.  do  2000. 


Dekada 

N  uzoraka 

C02  (%) 

CO  (ppm) 

Ostali*  (ppm) 

n 

X±SD 

>.05 

X±SD 

>0 

>10 

>0 

>MDK** 

1971.-80. 

274 

,026±.008 

10 

4,2±4.3 

62 

20 

53 

30 

1981.-90. 

542 

.029±.005 

19 

2.1H.2 

277 

19 

49 

38 

1991.-00. 

315 

.035±.007  . 

12 

1.911,7 

167 

4 

8 

8 

Ukupno 

1.131 

,030±.008 

41 

2.712.9 

528 

43 

110 

76 

•  NajdeSdi  kontaminanti  su  bili  ugljikovodici,  S02  te  oni  registrirani  mirisom  i  okusom. 
**  MDK  -  maksimalno  dopu§tena  koncentracija 
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Udio  zagadenog  ronilackog  zraka  s  CO  se  povecava  po  rastucim 
dekadama  od  30.6%,  51.1%  do  53.0%  a  broj  neispravnih  uzoraka  zraka  s 
prekoracenom  MDK  ugljicnog  monoksida  opada  od  7.3%,  3.5%  do  1.3%. 


Tablica  3.  Kvaliteta  ronilackog  zraka  iz  podruCja  hrvatskog  priobalja  i  otoka  u  periodu  od 
1971.  do  2000. 


Dekada 

Broj  uzoraka 

Broj  kontaminiranih 

S  prekoraCenjem  MDK 

1971.-1980. 

274 

104 

49 

1981.-1990. 

542 

294 

71 

1991.-2000. 

315 

171 

21 

Ukupno 

1.131 

569 

141 

Od  ukupno  1.131  uzorka  ronilackog  zraka  569  (50.3%)  je  bilo  zagadeno 
s  jednim  ili  vise  zagadivaca,  a  samo  141  (12.5%)  kontaminirani  uzorak  nije 
zadovoljio  kriterije  za  standardni  ronilacki  zrak.  Udio  polutanata  po 
rastucim  dekadama  je  iznosio  38.0%,  54.2%  i  54.3%  a  udio  neispravnih 
uzoraka  zraka  17.9%,  13.1%  i  6.7%.  Povremene  analize  kisika  nikada  nisu 
pokazale  znatnije  odstupanje  od  vrijednosti  20.9%. 

RASPRAVA 

Bududi  u  literaturi  nema  podataka  o  slicnom,  dugogodisnjem  pradenju 
kvalitete  ronilackog  zraka,  rezultati  ispitivanja  ce  se  analizirati  u  odnosu  na 
broj  uzoraka,  razdoblje  pradenja,  zastupljenost  oneciscivaca  prema 
uzrocnicima  i  koncentraciji  te  postotku  uzoraka  koji  nisu  ispunili  kriterije 
za  ronilacki  zrak. 

Stlaceni  zrak  za  ronjenje  proizvodi  se  razlicitim  tipovima  kompresora, 
najcesce  na  mjestu  gdje  se  i  koristi  na  ronilackom  brodu  ili  u  centrima  za 
izobrazbu  ronilaca  i  podmornicara.  U  ronilacki  zrak  zagadivaci  obicno 
dospiju  usisavanjem  i  tlacenjem  neprociscenog  zraka  iz  urbanih  sredina 
(motorna  vozila,  lozista  centralnog  grijanja  i  kucna  lozista),  sagorjevanjem 
goriva  i  maziva  u  kompresoru  zbog  niskog  plamista  maziva  i  zagrijavanja, 
usisavanjem  aerosola  goriva  i  maziva  i  fermentacijom  ugljenih  filtara. 
Kompresori  s  unutrasnjim  sagorjevanjem  mogu  usisati  vlastite  ispusne 
plinove  ili  ispusne  plinove  pogonskih  motora  plovila  na  kojima  su 
smjesteni.  Najcesdi  zagadivaci  ronilackog  zraka  su  aerosoli  goriva  i  mazi¬ 
va  kompresora,  zasiceni  ugljikovodici,  CO,  CO2  i  vodene  pare. 
Podmazivanje  motora  sintetskim  i  mineralnim  mazivima,  koje  je  cest  uzrok 
zagadenja,  ne  mo2e  se  izbjeci.  Za  tu  svrhu  treba  koristiti  netoksicna  sin- 
tetska  ili  mineralna  maziva  visokog  plamista.  Na  kraju  komprimirani  zrak 
treba  proci  kroz  separator  ulja  i  kondenzator  da  se  oslobodi  od  uljnih 
aerosola  i  vlage. 
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Zrak  tlacen  standardnim  najrasprostranjenijim  klipnim  kompresorima 
sadrzi  vodu,  aerosole  ulja,  CO2,  tragove  CO  i  dusikovih  plinova,  te  cvrste 
cestice  koje  se  nalaze  u  atmosferi.  Za  potrebe  klasicnog  autonomnog  ro- 
njenja  treba  u  zraku  smanjiti  vlagu,  a  primjese  ulja  i  drugih  masnoc'a  svesti 
ispod  MDK  sto  se  postize  odgovarajucim  filtrima. 

Kvaliteta  zraka  za  ronjenje  bitna  je  ne  samo  zbog  moguc'eg  trovanja 
razlicitim  noksama,  nego  i  smanjenja  rizika  od  dekompresijske  bolesti.  Za 
pretpostaviti  je  da  de  povedana  koncentracija  CO2,  zbog  izrazenijeg  poras- 
ta  plucne  ventilacije,  povecavati  incidenciju  bolesti. 

Rezultati  analize  roniladkog  zraka  iz  podrucja  hrvatskog  priobalja  i 
otoka  u  razdoblju  od  1971.  do  2000.  godine  pokazuju  stalni  porast  konta- 
minacije  uzoraka  po  dekadama.  U  prosjeku  je  svaki  drugi  uzorak  zraka 
kontaminiran  s  jednim  ili  vise  oneciscivada  (50.3%).  Udio  kontaminiranih 
uzoraka  koji  nisu  zadovoljili  kriterije  za  ronilacki  zrak  u  prosjeku  je  izno- 
sio  12.5%  (Tablica  3-)-  Iako  je  najcesdi  onecisdivac  bio  ugljidni  monoksid 
(46.7%),  samo  je  3.8%  uzoraka  zraka  bilo  neispravno  zbog  prekoracenja 
MDK  za  CO  (Tablica  2.).  Znadajno  sukcesivno  smanjenje  broja  neupotre- 
bljivih  uzoraka  u  razmatranom  razdoblju  od  17.9%  na  6.7%,  najvjerojatni- 
je  se  moze  pripisati  tehnoloski  kvalitetnijim  uredajima  za  proizvodnju 
zraka  i/ili  vedoj  brizi  ronilaca  o  nuznosti  visoke  kvalitete  zraka.  Porast  kon¬ 
taminiranih  uzoraka  uz  istovremeno  smanjenje  broja  neupotrebljivih  uzo¬ 
raka  ukazuje  na  mogucu  sve  vedu  zagadenost  okolne  atmosfere  hrvatskog 
priobalja  i  otoka. 

Potrebu  za  sto  nizim  vrijednostima  MDK  polutanata  u  ronilackom  zraku 
uz  istovremenu  tendenciju  stalnog  porasta  onecisdenja  atmosfere,  u 
bududnosti  de  modi  zadovoljiti  sintetski  zrak  (mjesavina  cistog  kisika  i 
dusika)  ili  visokokvalitetni  pogoni  za  proizvodnju  zraka  u  kojima  de 
kljucnu  ulogu  imati  suvremene  metode  procisdavanja  zraka. 

zakljuCak 

U  tridesetogodisnjem  razdoblju,  na  velikom  broju  uzoraka  ronilackog 
zraka,  ustanovljena  je  tendencija  stalnog  porasta  kontaminiranosti  zraka 
sto  upucuje  na  opde  izra2eni  porast  zagadenja  atmosfere  urbanih  sredina. 
Istodobno,  znacajno  smanjenje  uzoraka  koji  nisu  zadovoljili  kriterije  zraka 
za  ronjenje,  reztultat  je  koristenja  suvremenih  kvalitetnih  kompresora  i  sve 
vece  pozomosti  koja  se  posvecuje  kvaliteti  ronilackog  zraka. 
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RIBA  KAO  DIO  HRVATSKE  TURISTlCKE  PONUDE 

FISH  AS  A  PART  OF  CROATIAN  TOURIST  CUISINE 

Jasna  BoSnir,  Public  Health  Institute,  Zagreb,  Croatia 
Dinko  Puntarid,  Public  Health  Institute,  Zagreb,  Croatia 
Zdenko  Smit,  Public  Health  Institute,  Zagreb,  Croatia 
Ivan  Janko  Vodopija,  Public  Health  Institute,  Zagreb,  Croatia 

SA2ETAK 

SVRHA  I  CILJ.  Analizom  uzoraka  morske  ribe  podrijetlom  iz  Jadranskog  mora  i 
slatkovodne  ribe  iz  vodotokova  u  okolici  Zagreba  utvrditi  kolidine  zive,  a  u  plavoj  morskoj 
ribi  utvrditi  nazodnost  histamina.  Utvrdene  vrijednosti  uporediti  sa  propisanima,  a  sa  ciljem 
utvrdivanja  mo2e  li  se  riba  domadeg  podrijetla  preporuditi  kao  dio  hrvatske  turistidke 
ponude.  MATERIJAL  I  METODE.  U  periodu  od  1995.  do  2000.  godine  analizirano  je  po  30 
uzoraka  morske  i  slatkovodne  ribe  hrvatskog  podrijetla  na  nazodnost  five.  Za  utvrdivanje 
give  koriStena  je  metoda  atomske  apsorpcijske  spektrometrije.  Nazodnost  histamina  u 
plavoj  morskoj  ribi  utvrdivana  je  metodom  tankoslojne  kromatografije.  REZULTATI.  Srednja 
vrijednost  give  u  uzorcima  morske  ribe  bila  je  170  pg/kg,  (raspon  od  15  do  477  pg/kg),  a 
kod  slatkovodne  ribe  169  pg/kg  (raspon  6  do  423  pg/kg).  Niti  u  jednom  uzorku  ribe 
kolidina  give  nije  prelazila  propisanih  500  pg/kg.  Vrijednosti  histamina  u  domadoj  plavoj 
morskoj  ribi  kretale  su  se  u  granicama  propisanim  Pravilnikom,  §to  je  za  svjegu  ribu 
lOmg/lOOg  jestivog  mesa,  a  za  zamrznutu  ribu  i  riblje  konzerve  20  mg/100  g  jestivog  mesa. 
ZAKLJUCCI.  Dobijeni  rezultati  govore  da  se  domada  riba  moge  preporuditi  kao  dio  dobre 
turistidke  ponude  Hrvatske. 

Kljudne  rijedi:  riba,  turizam,  prehrana,  giva,  histamin,  Hrvatska 

SUMMARY 

AIM  AND  OBJECTIVE.  To  determine  the  level  of  mercury  in  fish  originating  from  the 
Adriatic  Sea,  in  freshwater  fish  from  Zagreb  suroundings  waters,  and  the  presence  of  his¬ 
tamine  in  bathypelagic  sea  fish.  To  compare  the  obtained  with  the  allowed  values,  in  order 
to  determine  whether  the  fish  originating  from  the  Adriatic  Sea  could  be  recommended  as 
a  part  of  Croatian  tourist  cuisine.  MATERIALS  AND  METHODS.  During  the  1995-2000  peri¬ 
od,  30  specimens  of  the  Croatian  origin  sea  fish  and  freshwater  fish  each  were  analyzed 
for  the  presence  of  mercury.  The  presence  of  mercury  was  determined  by  the  method  of 
atomic  absorption  spectrometry,  and  presence  of  histamine  in  bathypelagic  fish  by  the 
method  of  thin-layer  chromatography.  RESULTS.  The  mean  level  of  mercury  in  sea  fish  and 
freshwater  fish  speciments  was  170  (range  15-477)  pg/kg  and  169  (range  6-423)  pg/kg, 
respectively.  The  level  of  mercury  did  not  exceed  the  allowed  level  of  500  pg/kg  in  any  of 
the  fish  speciments.  The  level  of  histamine  in  bathypelagic  fish  speciments  originating  from 
the  Adriatic  Sea  were  within  allowed  limits  of  10  mg/100  edible  flesh  for  the  fresh  fish,  and 
20mg/100  edible  flesh  for  frozen  fish  and  canned  fish.  CONLUSION.  The  results  obtained 
in  the  study  showed  that  the  fish  orginating  from  Croatian  sea  and  freshwater  could  be  rec¬ 
ommended  as  a  part  of  Croatian  high-quality  tourist  cuisine 

Key  words:  fish,  tourism,  diet,  mercury,  histamine,  Croatia 

UVOD 

Zbog  svojih  prehrambenih  i  bioloskih  vrijednosti,  riba  ima  s  prehram- 
beno-zdravstvenog  gledista  velik  znacaj.  Premda  je  prehrana  ribom  vezana 
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uz  podneblje  i  tradicionalne  navike,  ukupna  potrosnja  ribe  u  stalnom  je 
porastu.  Riblje  je  meso  ukusno,  lako  probavljivo  i  visokokvalitetno.  U 
pojedinim  dijelovima  svijeta  ono  predstavlja  prete:zitu  namirnicu  u  ljudskoj 
prehrani  (1-4). 

Obzirom  na  kemijski  sastav,  energetsku  vrijdnost,  kao  i  prema  sadria- 
ju  osnovnih  gradivnih  i  zastitnih  tvari,  meso  ribe  nimalo  ne  zaostaje  za 
drugim  vrstama  mesa.  Stovise,  zbog  sadrzaja  vitamina  topivih  u  mastima 
(A  i  D)  i  oligoelemenata,  te  zbog  bolje  probavljivosti,  meso  nekih  vrsta  riba 
ima  i  vedu  biolosku  vrijednost  od  mesa  toplokrvnih  2ivotinja.  Meso  riba 
sadrfi  oko  80%  vode,  do  24%  bjelancevina,  do  22%  masti,  do  1,5%  mine- 
ralnih  tvari,  vitamine  (A,  D  i  E),  oligoelemente  (Fe,  Cu,  Mn,  J,  Co)  i  enz- 
ime.  Kolicina  ukupnih  bjelancevina  varira  od  12%  do  24%,  sto  ovisi  o  vrsti 
ribe,  a  kako  medu  bjelacevinama  nema  mioglobina,  meso  ribe  je  svjetlije 
boje.  Za  mast  je  karakteristican  visoki  sadr2aj  glicerida,  nezasicenih  mas- 
nih  kiselina  sa  20  i  22  atoma  ugljika,  sto  je  razlog  tekudeg  agregatnog  stan- 
ja  masti  riba  kod  sobne  temperature.  Kod  masti  riba  prevladavaju  neza- 
sidene  masne  kiseline,  koje  brzo  i  lako  oksidiraju  i  stupaju  u  druge  kemi- 
jske  reakcije,  stoga  se  takve  masti  u  probavnom  sustavu  br2e  i  lakse  raz- 
graduju,  uz  napomenu  da  ugljikohidrata  u  mesu  riba  gotovo  da  i  nema 
(1-3, 5-9). 

Hrvatska  je  jedna  od  zemalja  koje  ni  izdaleka  nisu  iskoristile  mogucnost 
uzgoja  i  ulova  ribe  i  u  kojoj  se  polako  usvajaju  nedvosmislene  prednosti 
koristenja  riba  i  ribljih  proizvoda  u  redovitoj  prehrani,  pa  tako  i  u  tu- 
ristickoj  ponudi.  Premda  je,  ukupno  uzevsi,  potrosnja  ribe  kao  namirnice 
u  nasoj  zemlji,  unazad  nekoliko  desetljeca  znatno  porasla,  ipak  je  ni2a  od 
vecine  razvijenih  i  srednje  razvijenih  zemalja,  pa  cak  i  onih  koje  nemaju 
more.  U  Hrvatskoj  se  godisnje  po  glavi  stanovnika  pojede  svega  oko  5,7 
kg  ribe,  od  cega  oko  1,4  kg  otpada  na  slatkovodnu  ribu  (4,9-11). 

Kao  mediteranska  zemlja  s  oko  5,800  km  morske  obale,  visestoljetne 
pomorske  i  ribarske  tradicije,  kao  zemlja  sa  vise  od  3,5  tisuca  kilometara 
rijeka  i  oko  75  kvadratnih  kilometara  povrsine  slatkovodnih  jezera, 
Hrvatska  ima  prostora  povecati  godisnji  ulov,  koji  je  u  ovom  trenutku 
daleko  ispod  30.000  tona.  Nazalost,  nametnuti  rat,  zastarjeli  kapaciteti  za 
izlov  ribe,  kao  i  nedostatak  koncepcije  kada  je  u  pitanju  domace  ribar- 
stvo,  sigurno  su  faktori  koji  ne  pogoduju  oporavku  na  predratnih  50.000 
tona  (9,12). 

Slicno  opisanom,  usprkos  ogromnih  komparativnih  prednosti  u  odno- 
su  na  druge  turisticke  zemlje  (kako  mediteranske,  tako  i  druge  susjedne), 
koje,  prije  svega,  proizlaze  iz  ljepote  krajolika  i  djevicanski  cistog  okolisa, 
Hrvatska  nema  organiziranu  prepoznatljivu  turisticku  ponudu.  Uz  dovoljne 
kolicine  ukusne  i  pitke  vode,  velik  broj  termalnih  lijecilista,  Hrvatska 
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mofe,  bez  daljnjeg,  ponuditi  vlastiti  izbor  ukusne,  kvalitetne,  a  prije  svega 
zdravstveno  besprijekorne  ribe,  kako  morske,  tako  i  slatkovodne. 

Cilj  rada  bio  je  utvrditi  koliku  kolicinu  live,  kao  indikatora  oneciscenja 
okolisa,  sadrze  morske  i  slatkovodne  ribe  domaceg  podrijetla,  te  kolika  se 
kolicina  histamina,  indikatora  brzine  prerade  i  pravovremenog  skladistenja 
na  odgovorajudoj  temperaturi,  mo^e  naci  u  domadoj  plavoj  ribi,  a  s  kraj- 
njom  feljom  da  se  provjeri  mole  li  se  riba  preporuciti  kao  dio  hrvatske  tur- 
isticke  ponude. 

MATERIJAL  I  METODE 

Za  potrebe  istrafivanja  analizirano  je  ukupno  30  uzoraka  morske  ribe 
(bijele,  plave  ribe  i  landovine),  izlovljenih  u  Jadranskom  moru  od 
Moscenicke  Drage  do  srednje  Dalmacije,  te  30  uzoraka  slatkovodne  ribe  iz 
vodotokova  okolice  Zagreba  (rijeka  Sava,  jezero  Jarun,  ’’ekoloska”  jezera), 
porodica  Ictaluridae  i  Cyprinidae.  Uzorci  riba  odabrani  su  metodom 
slucajnog  uzorka,  a  za  analizu  su  koristeni  jestivi  dijelovi  riba.  Ukupna  ziva 
je  utvrdivana  metodom  atomske  spektometrije,  prema  AOAC  (Association 
of  Analitycal  Chemists),  atomskim  spektrometrom  Perkin  Elmer  4100  ZL, 
Fims-400  (Uberlingen,  Njemacka)  (13,14). 

Od  ukupno  30  uzoraka  morske  ribe,  11  uzoraka  se  je  odnosilo  na  plavu 
ribu.  U  tim  uzorcima  se  je,  nakon  obrade  organskim  otapalima,  identi- 
fikacija  i  kvantifikacija  nazocnosti  histamina  obavljala  metodom  tanko- 
slojne  kromatografije  (Thin  layer  Chroomatography-TLC,  Merck, 
Darmstadt,  Njemacka)  (15). 

REZULTATI 

Srednja  kolicine  five  u  uzorcima  morske  ribe  bila  je  170  pg/kg,  raspona 
vrijednosti  od  15  do  477  pg/kg,  a  kod  slatkovodne  ribe  169  pg/kg,  raspona 
od  6  do  423  pg/kg  (Tablica  1).  Niti  u  jednom  uzorku  kolicine  five  nije 
prelazila  dozvoljenih  500  pg/kg.  Niti  u  jednom  od  11  analiziranih  uzoraka 
plave  ribe  nije  utvrdena  kolicine  histamina  iznad  10  mg/100  grama  jestivog 
mesa. 


Tablica  1.  Prikaz  koli&ne  live  u  uzorcima  morske  i  slatkovodne  ribe  iz  Hrvatske. 
Table  2.  Level  of  mercury  in  sea  fish  and  freshwater  fish  originating  from  Croatia. 


Vrsta  ribe 

Fish  type 

Broj  uzoraka 
No.  of  samples 

Srednja  vrijednost 
Mean  mercury  level 

Medijan 

Median 

Raspon  vrijednosti 
Range 

Morska 

Sea  fish 

30 

170±124 

127 

15-477 

Slatkovodna 
Freshwater  fish 

30 

169±95 

178 

6-423' 
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RASPRAVA 

Premda  je,  kao  i  ostale  zemlje  u  tranziciji,  suocena  sa  pojedinim 
"ekoloskim  crnim  rupama”,  nastalim  kao  posljedica  nekontroliranog  indu- 
strijskog  razvoja  u  doba  ”realnog  socijalizma”  (kao  sto  su,  primjerice 
Kastelanski  zaljev,  cementare  Podsused  i  Nasice  i  si.)  (16),  Hrvatska  je  jos 
uvijek  zemlja  cistog  okolisa,  dovoljnih  kolicina  pitke  vode  i  zdravstveno 
ispravne  i  ukusne  hrane  (biljne  i  zivotinjske)  domadeg  podrijetla. 

U  turistickoj  ponudi,  posebice  namjenjenoj  stranim  gostima,  jos  uvijek 
ne  postoji  jedinstvena  prepoznatljiva  strategija.  Premda  se  iskustveno 
opa2a  kako  inozemni  gosti,  pri  boravku  u  Hrvatskoj,  traze  i  konzumiraju 
ribu  (morsku  i  slatkovodnu),  ista  je  preskupa  i  obicno  je  nema  dovoljno. 
Opisano  proizlazi  iz  cinjenice  da  ne  postoji  koordinacija  izmedu  turizma  i 
razvoja  domaceg  ribarstva,  pa  ono  ribe  sto  se  ulovi  vrlo  cesto  dolazi  u  ruke 
”onog  koji  vise  plati”,  a  sto  su  u  konkretnom  slucaju  privatnici  ili  cak  ugo- 
stiteljski  djelatnici  iz  susjedne  Italije.  S  druge  strane,  nedovoljno  se, 
naglasava  vrijednost  cistih  vodotokova  (mora,  rijeka  i  jezera),  te  ukusne  i 
zdravstveno  besprijekorne  ribe  koja  u  njima  zivi,  sa  dime  se  moze  pohva- 
liti  rijetko  koja  turisticka  zemlja  u  Europi.  Nadalje  tu  je,  turisticki  gotovo 
zanemaren  i  neprepoznat  tzv.  ”mediteranski  paradoks”.  Ponuda  mediter- 
anske  prehrane  zbog  koje,  poznato  je,  francuzi,  a  i  stanovnici  drugih 
mediteranskih  zemalja,  2ive  dugo,  slobodni  od  bolesti  cirkulacijskog  sus- 
tava  (17).  Povrh  svega  vazan  je  i  nacin  pripreme  ribe.  Naglo  kratkotrajno 
pecenje  ili  pr^enje,  ili  kuhanje  stavljanjem  u  vrucu  vodu  omogucuje  da 
meso  ostaje  socnije  i  ukusnije,  jer  se  visokom  temperaturom  koaguliraju 
bjelancevine  i  stvara  se  povrsinska  kora.  Na  taj  nacin  manje  se  gubi  na 
mesnoj  masi  i  kolicini  mineralnih  tvari,  odnosno  drugim  rjecima  u  vecoj  se 
mjeri  iskoristavaju  hranjiva  i  protektivna  svojstva  ribe  kao  namirnice. 

U  Sestokoj  turistickoj  konkurenciji,  stoga,  stalno  treba  raditi  na  pro- 
mid:zbi,  koja  ce,  s  jedne  strane,  govoriti  o  dobrim  stranama  hrvatske  tur- 
isticke  ponude  (u  skladu  sa  svime  navedenim,  potrebno  je  uloziti  dodatni 
napor  na  jasnom  definiranju  nase  prepoznatljivosti).  S  druge  strane,  u 
strucnim  krugovima,  ali  i  sire,  kroz  stalni  monitoring  i  analize  (vode, 
hrane,  zraka,  test  organizama  i  si.),  treba  raditi  na  ocuvanju  cistog  okolisa. 
Jedna  od  aktivnosti  tog  tipa  je  i  ovo  nase  istrazivanje,  putem  kojeg  se 
konkretnim  rezultatima  daje  prilog  tezi  o  Hrvatskoj  kao  pozeljnoj  tur¬ 
istickoj  destinaciji. 
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HIPERBARlCNA  OKSIGENACIJA  I  OSTEORADIONEKROZA  CELJUSTI  - 

NASA  iskustva 

HYPERBARIC  OXYGENATION  AND  OSTEORADIONECROSIS  OF  THE 

JAW  -  OUR  EXPERIENCES 

Ivan  Zajc,  Clinical  Hospital  Dubrava,  Zagreb,  Croatia 

saZetak 

U  radu  se  govori  o  primjeni  hiperbaricne  oksigenacije  u  lijecenju  osteoradionekroze 
celjusti.  Nakon  dugotrajnog  i  mukotrpnog  kirurSkog  i  medikamentoznog  lijecenja  hiper- 
baricna  oksigenacija  se  pokazala  kao  najbolje  sredstvo  i  jedina  mogucnost.  Nase  iskustvo 
na  maloj  grupi  lijecenih  pacijenata  je  sukladno  s  iskustvima  brojnih  autora  s  velikim  gru- 
pama  lijecenih. 

Kljucne  rijeci:  osteoradionekroza,  celjust,  hiperbaricna  oksigenacija. 

SUMMARY 

This  paper  reviews  hyperbaric  oxygenation  therapy  of  jaws  osteoradionecrosis.  After 
the  hard  and  longlasting  therapy  of  osteoradionecrosis  of  jaws  by  diferent  kinds  of 
medicaments  and  surgery  this  therapy  makes  last  chance.  Our  experiences  with  small 
group  of  patients  are  similar  with  other  authors. 

Key  words:  osteoradionecrosis,  jaws,  hyperbaric  oxygenation. 

UVOD 

U  lijecenju  malignih  tumora  odavno  se  koristi  jonizacijsko  zracenje  bilo 
kao  samo  ili  u  kombinaciji  s  kirurgijom  odnosno  kemoterapijom. 
Iradijacijom  podrucja  tumora  ostecuje  se  i  lijeci  tumor,  ali  na^alost  ostecuje 
se  i  okolno  zdravo  tkivo,  te  dolazi  do  nezeljenih  i  cesto,  teskih  sekun- 
darnih  ostecenja  i  komplikacija. 

U  maksilofacijalnom  (MFK)  podrucju  to  je  posebno  izrazeno.  Tu  se  na 
malom  podrucju  nalazi  nekoliko  vaznih  sustava:  pocetak  probavnog  i 
disnog  sustava,  oci,  te  sredicnji  zivcani  sustav.  Svako  jonizantno  zracenje 
uzrokuje  ostecenje  tkiva. 

U  kojoj  mjeri  ce  biti  izrazeno  to  ostecenje,  ovisi  poglavito  o  dozi 
zracenja.  Osobito  je  problem  izrazen  kada  dode  do  osteoradionekroze 
(ORN)  celjusti.  Tijekom  vremena  je  ORN  rjesavana  na  razne  nacine,  s  time 
da  ju  je  najva^nije  bilo  prevenirati,  a  ako  bi  ORN  vec  nastala,  tada  su 
glavno  sredstvo  bili  antibiotici,  najcesce  sa  slabim  efektom,  te  palijativni 
kirurski  zahvati  sekvestrektomije  i  resekcije  celjusti,  sto  je  vodilo  do 
dodatne  mutilacije.  Takvi  bolesnici  su  bolovali  godinama,  odnosno  do 
kraja  zivota.  Uvodenjem  hiperbaricne  oksigenacije  (HBO)  u  terapiju  ORN, 
stanje  se  drasticno  promijenilo  i  poboljsalo,  jer  je  lijecenje  konacno  posta- 
lo  kauzalno,  rijesen  je  glavni  uzrok  ORN,  a  to  je  hipoksija  tkiva. 
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BOLESNICI 


Slika  1.  Stanje  nakon  zracenja.  Ulkus  koji  perzistira  godinu  i  pol;  refrakteran  je  na  svu 
pokusanu  terapiju. 

Kod  nasih  pet  bolesnika  s  ORN  primijenjena  je  terapija  s  HBO.  Svi  su 
bili  muskarci  u  dobi  od  pedeset  do  sezdeset  pet  godina.  Svi  su  zbog  intra- 
oralnog  karcinoma  operirani  i  nakon  operacije  zraceni.  Od  pola  godine  do 
godinu  i  pol  nakon  zracenja  javila  se  ORN  mandibule. 

Cetiri  bolesnika  su  imali  I  i  II  stupanj,  a  peti  je  imao  III  stupanj  ORN.  S 
HBO  lijecenjem  su  poceli  u  roku  od  jedne  do  tri  godine  nakon  pocetka 
ORN.  Lijeceni  su  u  tri  razlicita  centra:  Zemunu,  Splitu  i  Puli. 

Nemamo  tocne  podatke  o  broju  ekspozicija  i  trajanju  HBO.  Prema  ana- 
mnestickim  podacima  to  je  bilo  od  deset  do  trideset  ulazaka  u  trajanju  od 
sat  do  sat  i  pol.  Ono  sto  je  najvaznije,  to  je  podatak,  da  su  svi  ti  ljudi  sada, 
pet  do  sesnaest  godina,  nakon  HBO  terapije  bez  znakova  ORN. 

Kod  svih  su  nakon  HBO  lijecenja  radeni  brojni  stomatoloski  i  oralno- 
kirurski  zahvati:  ciscenje  kamenca,  kiretaza  parodontalnih  dzepova, 
lijecenja  zubi,  ekstrakcija  zubi  i  slicno,  a  da  nije  doslo  do  ponovne  pojave 
ORN. 
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RASPRAVA 

Iradijacijska  terapija  malignih  tumora  izaziva  brojne  ne^eljene  i  teske 
posljedice  kod  zracenog  pacijenta.  Kako  se  zracenje  ne  mo2e  ograniciti 
iskljucivo  na  tumor,  odnosno  na  maligne  stanice,  vec  se  ozraci  i  osteti 
okolno  zdravo  tkivo,  to  i  okolina  tumora  biva  ostecena.  Ovisno  od  vrste  i 
intenziteta  zracenja  te  vrste  i  osjetljivosti  tkiva,  biva  i  ostecenje,  koje  je 
definitvno  i  nema  mogucnosti  oporavka  (1).  U  lijecenju  tumora  maksilo- 
facijalnog  podrucja  (MF),  ostecenja  su  u  rasponu  od  blazih  ostecenja 
sluznice  do  ORN  celjusti.  Tako  pacijenti  imaju  mukozitis  oralne  sluznice, 
suha  usta,  zarenje,  povecanu  vulnerabilnost  sluznice. 


Slika  2.  Stanje  pola  godine  nakon  HBO  terapije.  Ulkus  zacijelio,  radiksi  zubi  ekstrahi- 
rani. 


Ostecen  je  parodoncij,  sto  dovodi  do  klimanja  i  ispadanja  zubi.  Zubi  se 
takoder  vise  kvare.  Zbog  zracenja  su  ledirane  zlijezde  slinovnice,  kolicina 
sline  je  znatno  smanjena,  te  otpada  njena  mehanicka  i  antibakterijelna 
uloga  zastite  oralnih  struktura.  Zbog  zracenja  biva  ostecena  kost  celjusti, 
najvise  mandibula  poradi  svoje  grade.  U  krajnjoj  instanci,  ostecenje 
mandibule  mo^e  dovesti  do  ORN.  ORN  mandibule  se  prema  raznim 
autorima  javlja  u  raznim  postotcima,  od  svega  par  postotaka  u  do  preko 
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cetrdeset  posto  zracenih.  ORN  se  moze  javiti  i  vise  godina  nakon  iradijacije 
tumora.  Postoji  tvrdnja  da  bi  svaki  ozraceni  bolesnik  obolio  od  ORN,  kada 
bi  dovoljno  dugo  zivio  (1).  Pacijenti  su  imali  bolove,  rane  koje  ne  zara- 
staju,  fistule,  sekvestraciju  celjusti  i  spontane  frakture.  I  sto  je  najgore,  to 
je  sve  bilo  vrlo  rezistentno  na  klasicne  oblike  lijecenja,  kao  sto  su  lokalna 
sredstva  njege,  antibiotika,  jacanje  opceg  stanja  i  kirurska  terapija.  Takvo 
bolesno  stanje,  uz  krade  remisije,  trajalo  je  cesto  i  vise  godina,  sve  do  paci- 
jentove  smrti.  Kako  bi  se  izbjegla  takva  tvrdokorna  bolest,  medicina  je 
pokusavala  na  razne  nacine  doskociti.  Iako  ORN  mole  nastati  i  spontano, 
ona  se  najcesde  javlja  nakon  stomatoloskih  zahvata  u  zracenom  podrucju. 
Stoga  se  nastojalo  uciniti  sanaciju  zubala  prije  operacije  i  zracenja  (ekstrak- 
cija  i  popravak  zubi,  lijecenje  parodoncija  i  si.)  (2).  Ako  se  kasnije  moralo 
vaditi  zub,  to  se  nastojalo  raditi  sa  sto  manjom  traumom  uz  minuciozno 
zatvaranje  rane  alveole  -  sivanje,  te  pod  obveznim  ”kisobranom  antibioti- 
ka”  (3).  Sve  te  mjere  nisu  mogle  ucinkovito  sprijeciti  nastajanje  ORN.  Tek 
kada  je  spoznata  prava  etiologija  ORN,  a  to  je  hipoksija  tkiva,  jer  zracenje 
ostecuje  male  krve  zile  i  dovodi  do  poznatih  ”3  H”:  hipovaskularnost, 
hipoksija  i  hipocelularnost,  a  infekcija  se  sekundarno  javlja,  moglo  se 
kauzalno  lijeciti  i  ORN  kosti  (4,5). 

Oboljeli  od  intraoralnog  karcinoma  su  najcesce  jos  i  kronicni  bolesnici 
od  niza  drugih  bolesti  te  alkoholicari,  sto  znaci  da  je  njihovo  opde 
zdravstveno  stanje  lose.  Na  takvo  lose  opde  stanje  dolazi  radikalna  ’’com¬ 
mando”  operacija  tumora,  sto  znaci  mutilacija  i  veliki  stres  za  organizam. 
Tu  se  pored  gubitka  krvi,  bolova,  psihicke  traume  i  dr.,  zbog  opsezne 
operacije  ligiraju  brojne  krvne  li\e  te  dolazi  do  smanjene  arterijalne  i 
venske  cirkulacije,  odnosno  ishemije  tkiva.  Sve  to  govori  o  tezini  i 
ozbiljnosti  bolesti,  kakvo  je  ORN  celjusti.  Tek  sa  ciljanim  efektom  hiper- 
baricnog  kisika,  na  od  ishemije  ostedenu  kost,  moglo  se  ponovno 
uspostaviti  funkciju  osteoklasta  i  osteoblasta  i  regenerirati  kost  i  ostale  pro- 
cese  u  organizmu  te  cak  raditi  i  rekonstruktivne  operacije  u  zracenom 
podrucju  (6-9). 

Prema  rezultatima  na  velikim  serijama  pacijenata,  brojni  strani  autori 
ukazuju  na  jos  jednu  stranu,  a  to  je  ekonomski  rezultat.  Statistike  kod  svih 
govore  da  je  lijecenje  u  koje  je  ukljucena  HBO  nekoliko  puta  jeftinije  nego 
klasicno  suportivno  lijecenje  s  antibioticima,  palijativnim  kirurskim  zahva- 
tima  odstranjenja  nekroticne  kosti  i  razlicitim  medikamentima  koji  su  imali 
funkciju  roboranasa.  Osim  toga  HBO  terapija  je  najcesde  bila  jednokratna 
i  efikasna,  te  definitivno  rijesavala  bolesnika  (10). 

Sve  ovo  govori  uvjerljivo  u  prilog  HBO.  Vjeruje  se  da  ima  jako  puno 
bolesnika  koji  nakon  iradijacije  imaju  trajna  ostecenja  tkiva,  koja  su  u  man- 
joj  ili  vecoj  mjeri  klinicki  izra^ena  (10).  Ovih  nasih  pet  pacijenata  su  imali 
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sredu,  odnosno  novae,  te  su  isli  na  lijedenje  u  hiperbarienu  komoru.  U 
Hrvatskoj  ima  jos  puno  paeijenta,  koji  bi  zbog  raznih  slicnih  problema 
uzrokovanih  hipoksijom  tkiva,  trebali  proci  isto  lijecenje.  Mozemo  se 
nadati  da  de  ORN  i  brojne  druge  indikaeije,  koje  se  nalaze  na  listi  sto  ju  je 
preporudilo  Hrvatsko  drustvo  za  pomorsku,  podvodnu  i  hiperbarienu 
medicinu,  sukladno  s  listama  brojnih  drugih  zemalja,  u  dogledno  vrijeme 
dodi  i  na  listu  koju  priznaje  i  plada  Hrvatski  zavod  za  zdravstveno  osigu- 
ranje  (11). 
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* 

sa2etak 

UVOD.  Fokusirajudi  paZnju  samo  na  hiperoksidnu  obrambenu  vazokonstrikciju,  autori 
su  imali  cilj  pomodu  suvremenije  metode  ocjeniti  utjecaj  hiperbaricne  oksigenacije  (HBO2) 
na  obrambenu  hiperoksicnu  vazokonstrikciju  u  CNS-u,  gdje  je  najvise  izrazena.  BOLESNICI 

1  METODE.  Ispitivana  je  brzina  strujanja  krvi  (BSK)  u  vertebralnoj  arteriji  (VA)  u  37  sport- 
skih  ronilaca,  srednje  starosti  22„6±5,7  godina.  Za  stvaranje  hiperbaricnih  uvjeta  i  HBO2 
koristena  je  stacionarna  dvoodsjedna  hiperbaricna  komora  s  9  disajnih  jedinica  kisika. 
Mjerenje  BSK  (maksimalne  -  Vmax;  i  srednje  -  Vmean)  u  vertebralnim  arterijama  vrseno  je 
transkranijalnim  dopier  uredajem  Doppler  apparatus  (TC-2-64-B,  EME)  s  pulsnom  sondom 

2  MHz  u  sljededim  uvjetima:  I.  na  normalnom  tlaku  (1  bar)  diSudi  zrak;  II.  na  2,2  bara 
nakon  10  minuta  adaptacije  disuci  zrak  i  u  produZetku;  III.  na  2,2  bara  nakon  10  minuta 
HBO2.  Ispitivanje  je  izvrseno  uz  pridrzavanje  odredbi  HelsinSke  deklaracije.  Za  statisticku 
analizu  koristen  je  Microsoft-Excel  ’97  program,  a  razlike  studentovog  t-testa  dr:zane 
znadajnim  ako  je  p=/<0,05.  REZULTATI.  Bazalne  vrijednosti  BSK  su  se  podizanjem  tlaka 
primjetno  smanjile,  a  djelovanjem  HBO2  jo§  i  vise:  I.  Vmax=67,3±ll,4  cm/s; 
Vmean=40,8±8,3  cm/s;  II.  Vmax=60,l±ll,2  cm/s  (p=0,05);  Vmean=34,8±7,5  cm/s  (p=0,01); 
III.  Vmax=55,9±10,9  cm/s  (p=0,01);  Vmean=30,9±6,l  cm/s  (p=0,01).  U  odnosu  na  bazalne 
vrijednosti  to  je  sni^enje  Vmax  za  17%  i  Vmean  za  25%.  RASPRAVA.  Glede  anatomofizio- 
loskih  karakteristika  te  obima  i  znadaja  perfundiranih  regija,  vertebralne  arterije  mogu 
poslufiti  kao  reprezentant  cerebralne  cirkulacije  uopde.  Doplerska  metoda  ispitivanja  BSK 
je  suvremena  objektivna  i  neinvazivna  metoda,  dija  mogudnost  koristen ja  kod  ljudi  u  uvje¬ 
tima  poviSenog  atmosferskog  tlaka,  predstavlja  korak  naprijed  u  istra^ivanju  patofiziologi- 
je  cerebralne  cirkulacije.  Ovo  ispitivanje  je  pokazalo,  da  su  se  prosjedne  bazalne  vrijednosti 
u  uvjetima  HBO2,  statistidki  znacajno  smanjile,  pri  demu  neSto  naglasenije  vrijednosti 
Vmean.  Nasi  rezultati  su  u  suglasju  s  rijetkim  izvjesdima  o  slidnim  istra^ivanjima  drugih 
autora.  Smanjenje  srednje  brzine  strujanja  krvi,  dakle  perfuzije,  u  uvjetima  HBO2  iznosilo 
je  25%.  Zbog  toga  je  prvobitno  ocekivanje  povedanja  dopreme  kisika  za  16  puta,  ovom 
redukcijom  perfuzije  smanjeno  na  ”samo”  12  puta,  dime  je  redukcija  perfuzije  vise  nego 
kompenzirana.  Takvu  upravo  raskoSnu  prisutnost  kisika  u  krvi  pa  stoga  i  odgovarajudu 
dopremu  hipoksidnim  regijama,  unatoc  izrazene  vazokonstrikcije  u  normoksicnim  regija- 
ma,  ni  pribli^no  nije  u  stanju  osigurati  bilo  koji  drugi  farmakoloski  agens!  Stoga  dr2imo  da 
nema  razloga  za  rezerve  u  primjeni  HBO2  u  regiji  CNS-a  za  dijagnoze,  koje  zadovolje 
uobidajene  kriterije  za  ukljudivanje  u  listu  prihvadenih  indikacija  za  HBO2. 

Kljudne  rijeci:  hiperbaridna  oksigenacija,  cerebralna  cirkulacija,  transkranijalni  dopier 

SUMMARY 

INTRODUCTION.  Focusing  a  light  to  the  hyperoxic  defense  vasoconstriction,  the 
authors  aimed  modern  methods  to  estimate  the  influence  of  hyperbaric  oxygenation 
(HBO2)  to  hyperoxic  defense  vasoconstriction  in  CNS,  where  it’s  most  stressed.  SUBJECTS 
AND  METHODS.  Blood  flow  velocity  (BFV)  was  investigated  in  the  vertebral  arteries  (VA) 
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in  37  recreational  clivers,  middle  age  22.6±5.7  years.  For  the  hyperbaric  conditions  and 
HBO2,  large  two-lock  hyperbaric  chamber  with  9  oxygen  face-mask  breathing  units  was 
used.  BFV  (Vmax  and  Vmean)  in  VA  was  measured  by  2  MHz  pulsed  transcranial  Doppler 
apparatus  (TC-2-64-B,  EME)  under  the  following  conditions:  I.  -  under  normal  atmospher¬ 
ic  pressure  (1.0  bar)  breathing  air;  II.  -  at  2.2  bar  after  10-minute  adaptation  breathing  air; 
III.  -  at  2.2  bar  after  10  minutes  of  HBO2.  The  research  was  performed  according  to  the 
Helsinki  declaration.  For  the  statistics  we  used  Microsoft-Excel  ’97  program,  and  the  dif¬ 
ferences  by  TTEST  accepted  if  p=/<0.05.  RESULTS.  With  an  elevation  of  the  pressure  the 
basal  BFV  values  became  lower,  and  in  HBO2  conditions  even  more  low:  I.  - 
Vmax=67.3±11.4  cm/s;  Vmean=40.8±8.3  cm/s;  II.  -  Vmax=60.1±11.2  cm/s  (p=0.05); 
Vmean=34.8±7.5  cm/s  (pO.Ol);  III.  -  Vmax=55.9±10.9  cm/s  (p=0.01);  Vmean=30.9±6.1 
cm/s  (p=0.01).  In  the  relation  to  basal  values,  it  was  a  diminution  of  Vmax  for  17%,  and 
Vmean  for  23%,  respectively.  DISCUSSION.  Concerning  the  anatomophysiological  charac¬ 
teristics,  extent  and  importance  of  the  perfused  areas,  the  vertebral  arteries  can  serve  as  a 
representative  of  cerebral  circulation  in  general.  A  doppler  method  is  a  modern  and  non- 
invasive.  Its  application  in  the  humans  in  a  hyperbaric  atmosphere  is  a  step  ahead  in  the 
patophysiological  studies  of  cerebral  circulation.  Our  results  showed  that  the  basal  mean 
values  in  HBO2  conditions  were  lowered  with  statistical  significance  and  more  stressed  for 
Vmean.  Our  results  are  in  concordance  with  rare  reports  about  similar  studies  of  other 
authors.  The  diminution  Vmean  BFV,  so  perfusion,  under  HBO2  conditions  was  25%.  The 
expectations  to  augment  an  oxygen  transport  by  16  times;  by  this  reduction  the  perfusion 
was  lowered  to  ’’only”  12  times.  By  this,  the  diminution  of  the  perfusion  was  more  than 
compensated.  This  exceptionally  rich  presence  of  the  oxygen  in  the  blood  means,  as  a  rule, 
an  adequate  oxygen  supply  to  the  hypoxic  areas,  in  the  spite  of  stress  vasoconstriction  in 
normoxic  areas,  which  can’t  provide  any  other  pharmacological  means.  There  is  no  reason 
to  hesitate  using  HBO2  in  a  cerebral  pathology,  and  of  course  for  the  diagnoses  passing 
the  usual  criteria  for  the  List  of  approved  uses. 

Key  words:  hyperbaric  oxygenation,  cerebral  circulation,  transcranial  doppler 

UVOD 

Hiperbaricna  oksigenacija  (HBO2)  podrazumijeva  disanje  100%  kisika 
na  tlaku  visem  od  normalnog.  U  timskom  pristupu,  kombinirano  s  drugim 
terapijskim  metodama,  kod  odabranih  bolesti  dovodi  do  izljecenja  ili 
poboljsanja  zdravstvenog  stanja  (1).  Kao  i  druge  metode  tako  i  HBO2  izazi- 
va  izvjesna  sporedna  ne2eljena  djelovanja.  Za  ovu  priliku  medu  njima 
fokusirademo  paznju  samo  na  vazokonstrikcijsko  djelovanje,  koje  je 
posljedica  obrambenog  mehanizma  na  povedani  parcijalni  tlak  kisika. 
Vazokonstrikcija  je  uglavnom  upravo  proporcionalna  parcijalnom  tlaku 
kisika  i  naglasena  je  u  cerebralnoj  cirkulaciji  (2).  Logicno  je  da  je  u  uvjeti- 
ma  HBO2  izrazenija,  nego  na  normalnom  tlaku.  Kod  nedovoljno  upucenih 
u  metodu  HBO2  postoji  strah,  da  bi  kod  bolesnika  vazokonstrikcija  sa 
snizenjem  perfuzije  (periferno  20-22%  i  u  CNS-u  do  30%)  mogla  pogorsati 
stanje  u  regijama  kriticne  ishemije  i  posebice  u  CNS-u  (3). 

Posljednjih  godina  primjeduje  se  uopceno  porast  interesa  za  primjenu 
metode  HBO2  i  naglaseno  u  oblasti  cerebralne  patologije  (4).  Zbog  toga 
su  mnoga  ispitivanja,  kroz  razne  eksperimentalne  modele,  usmjerena  na 
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ovaj  problem.  Glede  vazokonstrikcijskog  djelovanja,  razjasnjena  su  dva 
aspekta.  Egzaktno  je  dokazano,  da  se  vazokonstrikcija  ne  ispoljava  u 
hipoksicnim  regijama  sve  dok  se  ne  otkloni  hipoksija  (2-5).  Takoder  je 
dokazano  da  se  vazokonstrikcija  dogada  u  normoksicnim  i  da  dovodi  do 
pomaka  krvi  ka  hipoksicnim  regijama  -  tzv.  ’’Robin  Hood-ov  fenomen” 
(3, 4,6, 7).  Tomu  treba  dodati  cinjenicu  da  se  u  uvjetima  HBO2  u  krvi,  pored 
100%  zasicenosti  hemoglobina  kisikom,  transportira  u  fizicki  otopljenom 
obliku  i  do  20  puta  vise  kisika,  nego  u  normalnim  uvjetima  (3,6). 

Razumljivo  je  da  su  u  studijama  dominirali  animalni  modeli.  Humani 
modeli  su  koristeni  u  pravilu  s  neinvazivnim  (dakle  i  manje  tocnim) 
tehnikama.  Sofisticiraniji  i  tocniji  uredaji  iz  tehnickih  razloga  u  pravilu  se 
ne  mogu  primjeniti  u  uvjetima  HBO2  (3).  Potreba  za  promocijom  primjene 
HBO2  u  nasoj  sredini  i  zainteresiranost  za  istrazivanje  bili  su  odlucujuci  da 
primjenimo  suvremeniji  dopier  uredaj  za  procjenu  cerebralne  cirkulacije. 
Najvaznije  je  bilo  tehnicko  rjeSenje  prenosa  doplerskog  signala  iz  hiper¬ 
baricne  komore  pod  tlakom  do  uredaja  izvan  hiperbaricne  komore  na  nor- 
malnom  tlaku. 

BOLESNICI  I  METODE 

Ispitivana  je  brzina  strujanja  krvi  (BSK)  u  vertebralnoj  arteriji  (VA)  u  37 
sportskih  ronilaca  lokalnog  ronilackog  kluba,  srednje  starosti  22,6±5,7 
godina,  koji  su  inace  na  zdravstvenoj  skrbi  u  nasoj  ustanovi.  Prethodnim 
medicinskim  pregledom  ustanovljeno  je  da  su  zdravi,  da  nemaju  kon- 
traindikacija  za  HBO2,  te  da  nisu  imali  i  nemaju  manifestacija  ili  sumnji  na 
cerebrovaskularnu  bolest.  Anketom  je  utvrdeno  da  su  samo  trojica  pusaci. 

Za  stvaranje  hiperbaricnih  uvjeta  i  HBO2  koristena  je  stacionarna 
dvoodsjecna  hiperbaricna  komora  s  9  disajnih  jedinica  kisika  s  odgovara- 
juc'im  mjestima  za  sjedenje. 

U  toplom  dijelu  godine,  u  grupama  dnevno  do  4  ronioca,  u  terminu 
17,00-20,00  h,  u  sjedec'em  polozaju  mjerenje  BSK  (maksimalne  -  Vmax;  i 
srednje  -  Vmean)  vrseno  je  transkranijalnim  dopier  uredajem  Doppler  appa¬ 
ratus  (TC-2-64-B,  EME)  s  pulsnom  sondom  2  MHz  u  sljedecim  uvjetima: 

- 1;  na  normalnom  tlaku  (1  bar)  disudi  zrak, 

-  II;  na  2,2  bara  nakon  10  minuta  adaptacije  disudi  zrak  i  u  produzetku 

-  Ill;  na  2,2  bara  nakon  10  minuta  HBO2. 

Iskusan  i  uvijek  isti  lijecnik  unutar  hiperbaricne  komore  manipulirao  je 
doplerskom  sondom  i  pregledavao  ronioca,  a  kroz  okno  je  promatrao 
monitor  i  sve  ostale  dijelove  dopier  uredaja  izvan  hiperbaricne  komore, 
kojima  je  upravljao  drugi  lijecnik  prema  zahtjevima  prvog  lijecnika. 
Lijednici  su  medusobno  mogli  jasno  i  stalno  komunicirati  glasom. 

Ispitivanje  je  izvrseno  uz  pridrzavanje  odredbi  Helsinske  deklaracije. 
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Za  statisticku  analizu  koristen  je  Microsoft-Excel  ’97  program,  a  razlike 
studentovog  t-testa  drzane  znacajnim  ako  je  p=/<0,05. 

REZULTATI 

Bazalne  vrijednosti  BSK  su  se  podizanjem  tlaka  primjetno  smanjile,  a 
djelovanjem  HBO2  jos  i  vise: 

-  I;  Vmax=67,3±ll,4  cm/s;  Vmean=40,8±8,3  cm/s. 

-  II;  Vmax=60,l±ll,2  cm/s  (p=0,05);  Vmean=34,8±7,5  cm/s  (p=0,01). 

-  Ill;  Vmax=55,9±10,9  cm/s  (p=0,01);  Vmean=30,9±6,l  cm/s  (p=0,01).  U 
odnosu  na  bazalne  vrijednosti  to  je  snizenje  Vmax  za  17%  i  Vmean  za  25%. 

RASPRAVA 

Sportski  ronioci  tijekom  ronjenja  izlazu  se  cesce  dinamicnijim  i  vecim 
promjenama  tlaka,  nego  sto  je  to  u  uvjetima  ovog  ispitivanja.  Osim  toga 
doza  HBO2  u  ovom  ispitivanju  dovoljna  je  tek  za  uspostavljanje 
ravnote2nog  stanja  (8).  Ispitivana  je  cerebralna  cirkulacija,  jer  se  htjelo 
dobiti  odgovor  u  najnepovoljnijim  uvjetima,  dakle  u  uvjetima  najizra^eni- 
je  vazokonstrikcije.  Glede  anatomofizioloskih  karakteristika  te  obima  i 
znacaja  perfundiranih  regija,  vertebralne  arterije  mogu  poslu2iti  kao 
reprezentant  cerebralne  cirkulacije  uopce. 

Doplerska  metoda  daje  vise  korisnih  podataka,  ali  se  primarno  koristi 
za  detekciju  i  evaluaciju  protoka  krvi.  To  je  suvremena  objektivna  i  nein- 
vazivna  metoda  ispitivanja  BSK  (maksimalne,  minimalne  i  srednje). 
Metoda  daje  podatke  o  relativnim  promjenama  krvotoka  u  stvarnom  vre- 
menu  i  visoko  korelira  sa  stvarnom  perfuzijom.  Dosadasnja  iskustva 
favoriziraju  srednju  brzinu  strujanja  krvi  (Vmean),  jer  daje  najkompletnije 
podatke  (9,10).  Mogudnost  njenog  koristenja  u  uvjetima  povisenog  atmos- 
ferskog  tlaka  kod  bolesnika  predstavlja  korak  naprijed  u  sagledavanju 
patofiziologije,  u  ovom  slucaju  cerebralne  cirkulacije.  Rezultati  se  prih- 
vadaju  s  vise  povjerenja  zbog  tocnosti  metode  i  porijekla  iz  humanog 
eksperimenta. 

Ovo  ispitivanje  je  pokazalo,  da  su  se  prosjecne  bazalne  vrijednosti  (I) 
Vmax  i  Vmean,  podizanjem  tlaka  zraka  na  2,2  bara  (II)  i  nastavljajuci  u 
istom  trendu  u  uvjetima  HBO2  (III),  statisticki  znacajno  smanjile,  pri  cemu 
nesto  naglasenije  vrijednosti  Vmean.  Prelaskom  iz  bazalnih  uvjeta  (parci- 
jalni  tlak  kisika  0,21  bara)  na  tlak  2,2  bara  uz  disanje  zraka  (parcijalni  tlak 
kisika  0,46  bara),  prosjecne  vrijednosti  su  se  intenzivnije  smanjile,  nego 
prelaskom  iz  posljednjih  u  uvjete  HBO2  (parcijalni  tlak  kisika  2,2  bara). 
Ovo  se  uklapa  u  dosadasnje  spoznaje,  da  tlak  "per  se"  ne  utjece  na  vri¬ 
jednosti  BSK  u  ljudi  (11)  i  da  je  hiperoksicna  obrambena  vazokonstrikcija 
najizraSenija  pri  parcijalnim  tlakovima  kisika  do  1,0  bara  (3,6). 
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Izvjesca  o  ispitivanju  cerebralne  cirkulacije  u  hiperbaricnim  uvjetima  i 
uvjetima  HBO2,  posebice  na  ljudima,  vrlo  su  rijetka  (3).  Nasi  rezultati  su  u 
suglasju  s  tim  rijetkim  izvjescima  o  slicnim  istrazivanjima  drugih  autora 
(3,11,12). 

Smanjenje  srednje  brzine  strujanja  krvi,  dakle  perfuzije,  u  uvjetima 
HBO2  iznosilo  je  25%.  Medutim,  u  bazalnim  uvjetima  u  plazmi  je  fizikalno 
otopljeno  0,32  vol.  %  kisika,  dok  je  u  ispitivanim  uvjetima  HBO2  otopljeno 
5,29  vol%  ili  16  puta  vise.  U  isto  vrijeme  u  istim  uvjetima  HBO2  perfuzija 
je  smanjena  za  25%  pa  se  tako  smanjila  kolicina  transportiranog  kisika 
prakticno  na  ekvivalentnih  3,96  vol.  %  ili  ”samo”  12  puta  vise  nego  u 
bazalnim  uvjetima.  Treba  naglasiti  da  se  to  odnosi  na  normoksicne  regije. 
U  hipoksicnim  pak  regijama  izostaje  obrambena  vazokonstrikcija  sve  do 
nestajanja  hipoksije  (5),  a  vazokonstrikcija  normoksicnih  regija  (porast 
krvnog  tlaka)  dovodi  do  pomaka  krvi,  tj.  povecanja  vrijednosti  BSK, 
odnosno  perfuzije  hipoksicnih  regija.  Ako  se  ovome  dodaju  i  drugi 
povoljni  ucinci  HBO2  na  poboljsanje  cirkulacije  (13),  jasno  je  da  je  reduk- 
cija  perfuzije  vise  nego  kompenzirana.  Takvu  upravo  raskosnu  prisutnost 
kisika  u  krvi  pa  stoga  i  odgovarajucu  dopremu  hipoksicnim  regijama, 
unatoc  izrafene  vazokonstrikcije  u  normoksicnim  regijama,  nije  u  stanju  ni 
pribli2no  osigurati  bilo  koji  drugi  farmakoloski  agens.  Stoga  nema  razloga 
za  rezerve  u  primjeni  HBO2  u  regiji  CNS-a  za  dijagnoze,  koje  zadovolje 
uobicajene  kriterije  za  ukljucivanje  u  listu  prihvacenih  indikacija  za  HBO2. 
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SA2ETAK 

UVOD.  Titriranje  doze  hiperbaridne  oksigenacije  (HBO2)  nije  zadovoljavajude  rijeseno 
ni  za  pojedinadni  tretman  ni  za  seriju  tretmana.  Ovim  istra^ivanjem  utjecaja  ponavljanih 
HBO2  tretmana  na  nivo  totalnog  antioksidacijskog  statusa  (TAS)  htjelo  se  provjeriti  titrira- 
nost  doze  u  dvotjednoj  svakodnevnoj  rutinskoj  HBO2.  BOLESNICI  I  METODE.  Ispitivanje 
je  izvrSeno  u  ambulantnih  i  hospitaliziranih  kronidnih  bolesnika  (n=30,  M=17,  2=13,  pros- 
jedna  starost=43,5  godina)  upudenih  na  HBO2  zbog  raznih  dijagnoza  iz  hrvatske  liste  pri- 
hvadenih  indikacija.  Bolesnici  ranije  nisu  koristili  HBO2,  a  re2im  jela,  pida  i  suplemenata 
nije  modificiran,  kako  bi  se  dobile  vrijednosti  uobidajene  u  rutinskoj  HBO2.  Tretman  je 
vrSen  u  dvoodsjednoj  velikoj  hiperbaridnoj  komori  kapaciteta  9  sjededih  bolesnika.  Koristen 
je  rutinski  protokol  HBO2  na  2,2  bara,  efektivno  60  minuta,  sest  dana  u  tjednu,  prvi  tjedan 
dva  tretmana,  a  u  nastavku  po  jedan  tretman  dnevno.  Za  rutinsko  pradenje  bolesnika  krv 
je  uzimana  u  standardne  vakutejnere  s  dodatkom  EDTA  punkcijom  kubitalne  vene.  Uzorci 
krvi  uzimani  su  uvijek  izjutra  prije  HBO2  tretmana  i  to;  prije  podetka  serije  HBO2  -  ”K-0” 
(bazalna  vrijednost),  Sestog  dana  prvog  tjedna  HBO2  -  ”K-1”  te  sestog  dana  drugog  tjedna 
HBO2  -”K-2”.  Odmah  nakon  uzimanja  uzorci  su  centrifugirani,  plazma  dekantirana,  zam- 
rznuta  i  do  analize  duvana  u  zamrzivadu.  Uzorci  su  prikupljani  tijekom  6  mjeseci  i  potom 
analizirani  svi  zajedno.  TAS  je  odredivan  komercijalnim  test-kitom  (Randox  -  U.K.) 
klinickim  kemijskim  analizatorom  Hitachi-717.  Za  statisticku  analizu  koriSten  je  Microsoft- 
Excel  ’97  program,  a  razlike  studentovim  t-testom  drfane  znadajnim  ako  je  p=/<0,05. 
REZULTATI.  Prosjedne  vrijednosti  TAS  plazme  bolesnika  tijekom  HBO2  od  bazalnih  vrijed¬ 
nosti  (K-0)  1,56±0,16  mmol/L  porasle  su  na  kraju  prvog  tjedna  HBO2  (K-l)  na  I,62±0,l6 
mmol/L  (p=0, 016162)  i  joS  vise  na  kraju  drugog  tjedna  HBO2  (K-2)  na  1,70±0,15  mmol/L 
(p=0, 014322).  Rast  je  bio  kontinuiran  i  statisticki  znadajan.  RASPRAVA.  Vrijednosti  TAS 
porasle  su  statisticki  visoko  znadajno  ved  nakon  prvog,  kao  i  nakon  drugog  tjedna  HBO2. 
Rezultati  su  u  suglasju  sa  slicnim  izvjeSdima  iz  literature.  Povedanje  nivoa  TAS  cini 
bolesnike  tolerantnijim  na  sljedede  HBO2  tretmane,  ali  i  na  redoks  stresove  druge  etiologi- 
je,  koji  su  u  suvremenom  zivotu  sve  ceSci.  Za  titriranje  doze  HBO2  iz  raznih  aspekata  osta- 
je  jos  dosta  prostora  za  buduca  istrazivanja. 

Kljucne  rijedi:  hiperbaricna  oksigenacija,  antioksidacijski  status,  slobodni  kisikovi 
radikali. 

SUMMARY 

INTRODUCTION.  The  exact  dose  of  hyperbaric  oxygen  treatment  (HBO2)  has  not  been 
satisfactorily  defined  nor  for  single  nor  for  continuous  every  day  treatment.  By  this  inves¬ 
tigation  of  HBO2  influence  on  total  antioxidant  status  (TAS),  we  wanted  to  test  HBO2  dose 
in  a  two  week  daily  routine  treatment.  PATIENTS  AND  METHODS.  30  chronic  out  and  in¬ 
patients  (males=17,  females=13,  mean  age=43-3  years)  participated  in  the  study.  The 
patients  had  not  been  submitted  to  HBO2  prior  to  this  study.  The  regime  of  food,  drinks, 
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and  supplementation  was  left  unchanged,  in  order  to  get  representative  TAS  values.  HBO2 
was  performed  in  a  large  two-lock  hyperbaric  chamber,  at  2.2  bars,  for  60  minutes  of  effec¬ 
tive  oxygen  breathing,  for  six  days  a  week;  during  the  first  week  in  two  sessions  daily,  in 
the  second  week  in  one  daily  session.  Venous  blood  samples  were  obtained  by  standard 
vacutaners  with  EDTA.  The  samples  were  taken  always  in  the  morning  and  before  HBO2 
as  follows:  before  HBO2  treatment-  ”K-0"  (basal  values),  on  the  sixth  day  of  the  first  week 
-  ”K-1”,  and  on  the  sixth  day  of  the  second  week  -  ”K-2”.  Blood  samples  were  immediate¬ 
ly  centrifuged,  plasma  decanted,  and  stored  in  a  deep  freezer.  TAS  values  were  measured 
by  a  commercial  test-kit  (Randox-UK)  and  a  clinical  chemical  analyzer  (Hitachi-717,  Japan). 
P-values  less  than  5%  were  considered  significant.  RESULTS.  Mean  plasma  TAS  values  rose 
from  K-0:  1.56±0.l6  mmol/L,  to  K-l:  1.62±0.l6  mmol/L  (p=0.0l6l62)  at  the  end  of  the  first 
week,  and  at  the  end  of  the  second  week  to  K-2:  1.70±0.15  mmol/L  (p=0. 014322). 
DISCUSSION.  During  repetitive  HBO2  treatments,  TAS  values  were  statistically  significant¬ 
ly  rising.  Our  results  are  compatible  with  those  rarely  found  in  similar  studies.  Higher  TAS 
values  enable  the  patients  to  exhibit  a  better  tolerance  during  further  HBO2  treatments,  but 
also  to  easier  tolerate  everyday  reduction-oxydation  stress  of  any  other  etiology,  which  is 
quite  common  in  contemporary  living.  Other  aspects  of  defining  exact  HBO2  dose  remain 
to  be  solved  in  the  future. 

Key  words:  hyperbaric  oxygenation,  antioxidant  status,  oxygen  free  radicals. 

UVOD 

U  tijelu  covjeka  energogeneza  se  odvija  u  pravilu  aerobno  i  iznimno 
anaerobno.  Oksidacijom  se  dobija  energija  i  uzgred  stvaraju  potencijalno 
opasni  slobodni  kisikovi  radikali  (SKR).  Oni  se  stvaraju  i  u  redukcijskom 
stresu.  Kod  uredne  homeostaze  SKR  budu  neutralizirani  antioksidacijskom 
obranom  (AO).  AO  je  heterogeni  kompleks,  koji  se  sastoji  od  enzimskih, 
neenzimskih  i  brojnih  drugih  cimbenika.  Na  nivo  AO  moze  se  znacajno 
utjecati  nacinom  zivota,  ishranom,  suplementima  i  lijekovima  (1).  Najbolje 
je  kada  su  SKR  i  AO  u  ravnotezi.  Povecanje  nivoa  SKR  i/ili  smanjenje  nivoa 
AO  dovodi  do  redoks  stresa.  Do  izvjesnog  obima  i  u  redoks  stresu 
uravnote^eni  sistem  AO  uspijeva  zadovoljiti.  Vise  podataka  o  redoks  stre¬ 
su  mole  se  nadi  pregledno  u  drugim  izvorima  (2-4).  Ako  je  pak  stres 
izraZen  ili  kronican,  AO  nece  biti  dovoljna  pa  ce  SKR  izazvati  ostecenja 
raznih  struktura  tijela,  koja  se  ispoljavaju  kao  akutne  ili  kronicne  bolesti. 
Veliki  interes  i  obimna  istrazivanja  ovog  podrucja  gotovo  svakodnevno 
daju  nove  rezultate  i  vec  se  preko  sto  bolesti  dovodi  u  uzrocnu  vezu  s 
ostedenjima  izazvanim  SKR  (1,5). 

Hiperbaricna  oksigenacija  (HBO2),  u  pravilu  zajedno  s  drugim  tera- 
pijskim  metodama,  kod  odabranih  bolesti  dovodi  do  izljecenja  ili 
poboljsanja  zdravstvenog  stanja,  ali  dovodi  i  do  oksidacijskog  stresa. 
Znacajno  je  bolesnika  izlijeciti  i  pri  tom  svakako  dozu  HBO2  (tlak  i 
ekspoziciju)  podesiti  tako,  da  ne  premasi  mogucnosti  AO.  Nakon  jed- 
nokratnog  HBO2  tretmana,  koji  ovisno  o  tlaku  traje  60  do  90  minuta, 
razumljivo  nivo  AO  je  nizak.  On  se  mora  do  sljedeceg  tretmana  regeneri- 
rati.  Zbog  toga  je  neophodno  uciniti  razmak  izmedu  dva  tretmana  nacelno 
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minimalno  cetiri  sata  (6).  Nakon  toga  bolesnik  dolazi  na  sljedeci  tretman  s 
regeneriranim  pa  cak  i  visim  vrijednostima  AO.  Glede  visekratnih  tretmana 
poznato  je  da  se  nivo  AO  u  pravilu  sve  vise  podize  i  bolesnik  zavrsava 
lijecenje  s  visim  nivoom  u  odnosu  na  stanje  prije  pocetka  serije  HBO2  tre¬ 
tmana  (7-10). 

Poznato  je  da  titriranje  doze  HBO2  nije  zadovoljavajuce  rijeseno  i  da 
stoga  u  svijetu  egzistira  ne  samo  individualno,  nego  cak  i  nacelno,  niz 
razlicitih  terapijskih  protokola  (tlak,  ekspozicija,  broj  dnevnih  tretmana, 
trajanje  i  ponavljanje  serije  HBO2).  Problem  titriranja  doze  HBO2  s  vise 
podataka  prikazan  je  pregledno  u  drugom  izvoru  (9). 

Strucni  naputci  za  metodologiju  HBO2  nisu  detaljni  i  uvijek  se  namece 
pitanje  koliko  su  nam  protokoli  HBO2  optimalni.  Ogranicenost  sredstava 
je  diktirala  nase  usmjerenje  samo  na  ispitivanje  dugotrajnih  utjecaja  ruti- 
nske  serije  HBO2  tretmana  na  TAS  plazme  bolesnika. 

BOLESNICI  I  METODE 

Ispitivanje  smo  izvrsili  tijekom  dva  tjedna  kod  ambulantnih  i  hospita- 
liziranih  kronicnih  bolesnika  (n=30,  M=T7,  2=13,  prosjecna  starost=43,5 
godina),  koji  ranije  nisu  koristili  HB02,  a  upuceni  su  zbog  raznih  dijagnoza 
iz  Liste  indikacija  za  HBO2  Hrvatskog  drustva  za  pomorsku,  podvodnu  i 
hiperbaricnu  medicinu  (11),  koja  gotovo  u  cjelini  odgovara  europskoj 
(ECHM)  i/ili  americkoj  (UHMS)  listi.  Ispitivani  su  bolesnici  koji  ranije  nisu 
koristili  HBO2,  a  re2im  jela,  pica  i  suplemenata  ostavljen  je  spontanim, 
kako  bi  se  dobile  nativne  vrijednosti  TAS,  inace  uobicajene  u  rutinskoj 
HBO2. 

HBO2  je  vrsena  u  stacionarnoj  dvoodsjecnoj  hiperbaricnoj  komori 
kapaciteta  9  sjedecih  bolesnika.  Koristen  je  nas  rutinski  protokol  HBO2  na 
2,2  bara  efektivno  60  minuta,  sest  dana  u  tjednu,  prvi  tjedan  dva  tretmana 
(na  pocetku  i  kraju  radnog  vremena),  a  u  nastavku  po  jedan  tretman 
dnevno. 

Za  rutinsko  pracenje  bolesnika  krv  je  uzimana  u  standardne  vaku- 
tejnere  s  dodatkom  EDTA  venepunkcijom  kubitalne  vene,  a  uz  informirani 
pristanak  bolesnika  dio  je  odvojen  za  ovo  ispitivanje.  Uzorci  krvi  su  uvi¬ 
jek  uzimani  izjutra  prije  HBO  tretmana  i  to:  prije  pocetka  serije  HBO2  -  ”K- 
0”  (bazalna  vrijednost),  sestog  dana  prvog  tjedna  HBO2  -  ”K-1”  te  sestog 
dana  drugog  tjedna  HBO2  -  ”K-2”.  Odmah  nakon  uzimanja,  uzorak  krvi  je 
centrifugiran,  plazma  dekantirana,  zamrznuta  i  do  analize  cuvana  u  za- 
mrzivacu.  Uzorci  su  prikupljani  tijekom  6  mjeseci,  a  potom  analizirani  svi 
zajedno. 

TAS  je  odredivan  pomocu  komercijalnog  test-kita  (Randox,  United 
Kingdom)  klinickim  kemijskim  analizatorom  Hitachi-717. 
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Za  statisticku  analizu  koristen  je  Microsoft-Excel  '97  program,  a  razlike 
studentovog  t-testa  drzane  znacajnim  ako  je  p<0,05. 

REZULTATI 

Prosjecne  vrijednosti  TAS  plazme  bolesnika  tijekom  HBO2  od  bazalnih 
vrijednosti  (K-0)  l,56±0,l6  mmol/L  porasle  su  na  kraju  prvog  tjedna  HBO2 
(K-l)  na  l,62±0,l6  mmol/L  (p=0,0l6l62)  i  jos  vise  na  kraju  drugog  tjedna 
HBO2  (K-2)  na  1,70±0,15  mmol/L  (p=0, 014322). 

Rast  je  bio  kontinuiran  i  statistidki  znacajan. 

RASPRAVA 

Od  1969-  do  1988.  godine,  HBO2  rutinski  smo  prakticirali  na  visokim 
tlakovima  (2,8  bara  kontinuirano  efektivno  do  53  minuta).  Godisnje  smo 
tada  imali  relativno  cesto  2albe,  odnosno  sumnje,  na  prodromalne  simp- 
tome  i/ili  znake,  kao  i  do  5  jasno  ispoljenih  sludajeva  toksicnog  djelova- 
nja  hiperbaricnog  kisika  na  CNS.  Na  viSe  tisuda  bolesnika  i  joS  viSe  HBO2 
tretmana  ta  udestalost  nije  predstavljala  ozbiljniji  problem.  Na  osnovu  pre- 
poruka  baromedicinara  sa  strudnih  sastanaka  i  iz  literature  (12),  od  1988. 
godine,  koristimo  standardni  protokol  HBO2  na  niizim  tlakovima  (2,2  bara 
kontinuirano  efektivno  60  minuta).  Koristedi  ovaj  protokol  HBO2,  od  tada 
smo  godisnje  imali  ispod  10  sludajeva  2albi,  odnosno  sumnji,  na  prodro¬ 
malne  simptome  ili  znake  toksidnog  djelovanja  hiperbaridnog  kisika  na 
CNS  i  tijekom  svih  tih  godina  ukupno  samo  3  sludaja  jasno  izrazenog 
trovanja.  Prelaskom  na  nize  tlakove  HBO2  nismo  primijetili  slabije  rezul- 
tate  lijedenja.  Unatod  iskustvenim  klinidkim  potvrdama  o  povoljnijim  pro- 
tokolima,  naS  interes  za  egzaktnijim  titriranjem  doze  HBO2  ne  prestaje. 

Rezultati  ovog  istra2ivanja  su  pokazali,  da  je  nivo  prosjednih  vrijedno¬ 
sti  TAS  plazme  bolesnika  tijekom  dvotjedne  HBO2  kontinuirano  rastao.  Taj 
porast  se  pokazao  statistidki  visoko  znadajnim  ved  nakon  prvog,  kao  i 
nakon  drugog  tjedna  HBO2. 

U  animalnim  i  humanim  modelima  istra2ivanja,  neposredno  nakon  je- 
dnokratnih  HBO2  tretmana,  odnosno  izlaganja  hiperbaridnom  kisiku,  viSe 
istrazivada  izvjeSdivalo  je  o  porastu  aktivnosti  AO,  odnosno  padu  vrijed¬ 
nosti  njenih  ispitivanih  dimbenika,  3to  je  i  logidno  (9,13,14).  To  se 
dogadalo  i  na  vrlo  niskim  tlakovima  ako  je  ekspozicija  bila  du2a  (14). 
Stoga  je  razlo;zna  preporuka  da  se  HBO2  primjenjuje  nadelno  na  ni2im 
tlakovima  i  uz  kradu  ekspoziciju  (6). 

Manje  pa^nje  obradano  je  utjecaju  viSekratnog  oksidacijskog  stresa, 
odnosno  ponavljanih  HBO2  tretmana,  na  nivo  AO,  $to  je  takoder  od  intere- 
sa  za  titriranje  doze  HBO2.  Tako  Brites  et  al.  1999.  godine  izvjeSduju,  da 
oksidacijski  sires  pri  normalnom  tlaku  i  sastavu  zraka,  tijekom  redovitog 
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fizickog  treninga  nogometasa  podi2e  nivo  AO  (15).  U  izvjescima  Mayes-a, 
odnosno  Yusa  et  al.  iz  1983.  odnosno  1984.  godine,  iznosi  se  tvrdnja  da 
HBO2  per  se  stimulira  porast  enzima  AO  (7,8).  Rezultati  naseg  istrazivanja 
su  u  suglasju  s  navedenim  izvjesdima.  Predpostavljamo  da  bi  porast  nivoa 
AO  mogao  biti  rezultat  zastitne  prilagodbe  organizma  na  ucestali  dozirani 
oksidacijski  stres. 

Povecanje  nivoa  AO  tijekom  HBO2,  cini  bolesnika  tolerantnijim  na  oksi¬ 
dacijski  stres  tijekom  sljededih  HBO2  tretmana.  Ovo  je  poglavito  znacajno 
za  stanja,  za  koja  je  neophodno  primjeniti  du2e  serije  HB02.  Nakon 
zavrsetka  serije  HBO2,  bolesnik  odlazi  s  visim  nivoom  AO,  koja  se  naj- 
vjerojatnije  odrzava  mjesecima,  analogno  kretanju  drugih  hematolosko- 
biokemijskih  cimbenika  u  slicnim  uvjetima  (16),  i  tijekom  tog  vremena 
osigurava  bolju  toleranciju  mogudih  redoks  stresova  i  druge  etiologije,  koji 
su  u  suvremenom  nacinu  Sivijenja  sve  cesdi. 
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SA2ETAK 

Svjetsko  trftSte  nudi  brojne  morske  specijalitete  koji,  u  interesu  oduvanja  njihove  hra- 
njive  vrijednosti  i  ekskluzivnosti,  nisu  uvijek  adekvatno  tehnoloSki  obradeni.  Kao  posljed- 
ica  nastaju  specifidna  trovanja  hranom  kojima  se  tek  u  novije  vrijeme  posveduje  veda 
pozomost.  Radi  se  zapravo  o  zoonozama  kojima  je  rezervoar  u  morskom  Zivotinjskom  svi- 
jetu,  a  izvor  morska  hrana.  U  dlanku  je  dat  pregled  nekih  zoonoza  kod  kojih  su  ribe  i  druge 
morske  2ivotinje  nedvojbeno  upletene  u  lanac  prijenosa  bolesti  na  ljude.  Prikazane  su:  lis- 
terioza,  vibrioza,  anisakidoza  te  bolesti  diji  su  uzrodnici  Phocanema,  Angiostrongylus, 
Capillaria,  Myxosporidia  i  neki  virusi.  Analizom  94  uzoraka  uvezene  i  29  uzoraka  domade 
ribe  utvrdena  je  prisutnost  parazita.  U  uvezenoj  ribi  dokazan  je  u  sest  uzoraka  Anisakis  te 
u  dva  Kudoa,  §to  dini  8,5%  od  cjelokupnog  broja  analiziranih  uzoraka.  U  domadoj  ribi 
dokazan  je  parazit  Anisakis  u  sedam  uzoraka,  sto  dini  24,1%  od  analiziranih  uzoraka. 
Profilaksa  je  glavni  nadin  borbe  protiv  opisanih  infekcija.  Kod  nas  je  potrebno  Sto  prije 
dopuniti  pravilnik  koji  regulira  zdravstvenu  ispravnost  namirnica  odredbama  koji  se  odnose 
na  parazite. 

Kljudne  rijedi:  morska  hrana,  zoonoze,  trovanja 

SUMMARY 

A  great  variety  of  seafood  specialties  are  available  on  the  international  market.  Attempts 
to  preserve  their  nutritious  value  and  specific  qualities  may  occasionally  result  in  inappro¬ 
priate  technologic  processing  of  these  products,  which  then  entails  specific  types  of  food 
poisoning  that  have  only  recently  attracted  full  attention.  These  include  zoonoses  with 
reservoirs  in  sea  animals  being  definitely  involved  in  the  disease  transmission  to  humans 
i.e.  listeriosis,  vibriosis,  anisakidosis  and  diseases  caused  by  Phocanema,  Angiostrongylus, 
Capillaria,  Myxosporidia  and  some  viruses.  Analysis  of  94  specimens  of  importet  fish  and 
29  specimens  of  domestic  fish  showed  the  presence  of  parasites.  Anisakis  was  demon¬ 
strated  in  six  specimens  of  imported  fish  and  Kudoa  in  two  of  them  i.e.  8,5%  of  total  sam¬ 
ples  analysed.  Analysis  of  the  domestic  fish  sample  revealed  the  presence  of  Anisakis  in 
seven  specimens,  i.e.  in  24,1%  of  the  total  sample  analyzed.  Prophilaxis  is  the  main  method 
in  battle  against  described  infections.  In  our  country  we  have  to  supplement  the  regula¬ 
tions  about  health  correctness  of  food  with  new  regulations  which  apply  to  parasites. 

Key  words:  seafood,  zoonosis,  poisoning 

UVOD 

U  posljednje  vrijeme  sve  se  cesde  registriraju  bolesti  kojima  je  podrijet- 
lo  u  morn,  ciji  su  rezervoari  raznovr sne  morske  zivotinje,  prije  svega  ribe 
i  skoljke.  Aktualnost  ovog  problema  je  velika  buduci  da  otvoreno  svjetsko 
trziste  nudi  bezbroj  raznovrsnih  morskih  specijaliteta.  U  cilju  ocuvanja 
njene  specificnosti  i  hranjive  vrijednosti,  ta  se  hrana  uobicajeno  podvrga- 
va  biagim  metodama  konzerviranja  (soljenje,  susenje,  dimljenje,  marini- 
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ranje)  ili  se  cak  nudi  za  konzumiranje  u  potpuno  sirovom  stanju  (1).  Valja 
istadi  da,  zbog  zdravstvene  sigurnosti,  tehnoloske  postupke  pripreme  ove 
hrane  kao  i  konzumiranje  moraju  pratiti  primjereni  higijenski  uvjeti. 
Imajudi  to  u  vidu,  razvijene  zemlje  primjenjuju  ostre  kriterije  za  uvoz 
morske  hrane  iz  zemalja  u  razvoju  (2).  Opdenito  se  dr2i  da  su  bezopasne 
namirnice  morskog  porijekla  one  koje  su  jednom  smrznute  na  odredenu 
temperaturu  (obicno  -18°C)  jer  se  na  toj  temperaturi  ocekuje  ugibanje 
vedine  patogenih  mikroorganizama.  Svje2e  namirnice  morskog  porijekla 
potpuno  su  bezopasne  samo  ako  se  toplinski  obrade  (3).  Stoga  se  pre- 
poruda  izbjegavanje  konzumiranja  sirove  ili  blago  konzervirane  morske 
hrane,  ako  nije  mikrobioloski  i  parazitoloski  pregledana. 

U  2elji  da  istaknemo  do  sada  zanemarivanu  cinjenicu  o  morskim  2ivo- 
tinjama  kao  znacajnom  prirodnom  2aristu  zaraze  i  da  upozorimo  na  mjere 
za  sprjecavanje  njihova  sirenja,  opisujemo  sljedede  uzrocnike  i  bolesti  koje 
oni  izazivaju:  Listeria,  Vibrio,  Anisakis,  Myxosporidia,  Phocanema, 
Angiostrongylus,  Capillaria  i  neki  virusi.  Na  kraju  takoder  dajemo  prikaz 
rezultata  parazitoloskih  analiza  uvezene  i  domade  ribe  obavljene  u  Zavodu 
za  javno  zdravstvo  Zadar  u  periodu  od  1994.  do  2000.  godine  i  skredemo 
pozornost  na  manjkavost  nase  legislative  u  pogledu  takovih  analiza. 

LISTERIA 

Uzrocnik  iz  roda  Listeria  izaziva  bolest  listeriozu.  Rod  je  neodredene 
pripadnosti  (genera  incertae  sedis).  Poznato  je  devet  vrsta  Listeria,  od  kojih 
je  najznacajnija  L.  Monocitogenes  (4).  Klice  su  ubikvitarni,  asporogeni, 
pokretni,  gram  negativni  stapidi.  Rezervoari  ovog  uzrocnika  su  razlicite 
vrste  2ivotinja  (sisavci,  ribe,  ptice,  krpelji),  ali  i  biljke.  Covjek  se  inficira 
peroralno,  rjede  preko  ko2e  ili  sluznica.  Listerije  parazitiraju  intracelularno. 
Izazivaju  meningitis,  meningoencefalitis  i  endokarditis.  Intrauterina  infek- 
cija  generalizirana  je  s  vrlo  visokim  letalitetom  fetusa,  odnosno 
novorodencadi.  Teski  oblici  bolesti  mogu  imati  smrtnost  i  do  30%  (5). 
Podaci  u  literaturi  govore  o  incidenciji  od  1  do  12  slucajeva  na  milijun 
stanovnika  (6-9).  Osobito  zabrinjava  spoznaja  da  se  Listeria  brzo  raspro- 
stranjuje  i  da  se  sve  cesde  izolira  iz  morske  hrane  i  dijagnosticira  kao 
uzrocnik  bolesti  (10-14). 

Redovito  pradenje  mikrobioloske  kvalitete  skampa  na  Islandu  pokazu- 
je  da  je  26,5%  uzoraka  iz  razlicitih  tvornica  zagadeno  L.  Monocitogenes 
(15).  Kriterij  je  da  u  1  gr  sirove  namirnice  ne  smije  biti  vise  od  100  koloni- 
ja  uzrodnika,  a  kod  onih  vrsta  hrane  iz  mora  koja  se  kasnije  termicki  ne 
obraduje,  ne  smije  biti  vise  od  10  L.  Monocitogenes  u  1  gr  namirnice. 
Poznato  je  da  mariniranje  skoljki  ne  dovodi  uvijek  do  eradikacije 
uzrocnika  iz  hrane  (16).  Podaci  iz  SAD  govore  o  vrlo  visokom  postotku 
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izolacije  Listerije  iz  raznovrsnih  smrznutih  morskih  pripravaka  (sirova  riba, 
morski  racid,  jastozi,  jakobove  kapice,  lignje  itd.).  Tako  je  1989-  godme 
analizom  57  uzoraka  morske  hrane,  uvezenih  iz  vise  zemalja,  utvrdena 
inficiranost  35  uzoraka,  od  Cega  15  Listerijom  monocitogenes.  Pozitivni 
nalazi  potjecali  su  od  uzoraka  iz  cak  devet  zemalja  (17). 

Nakon  nalaza  Listerije  u  smrznutom  konzerviranom  jastogu  kanadske 
su  vlasti  zabranile  isporuku  iz  Cak  15  svojih  pogona  za  preradu  ove  hrane 
(18).  Uprava  za  hranu  i  lijekove  SAD-a  (FDA)  objavila  je  revidiranu  meto- 
du  za  dokazivanje  L.  Monocitogenes  u  hrani,  koja  je  brza  i  osjetljivija  od 
ranije  metode  (19). 

VIBRIO 

Rod  Vibrio  spada  u  porodicu  Vibrionaceaee,  a  sastoji  se  od  niza  vrsta 
od  kojih  mnoge  nisu  patogene  za  Covjeka.  NajznaCajnije  su:  V.  Cholerae, 
V.  Parahaemolyticus,  V.  Metchnicovi  i  V.  Vulnificus.  2ive  kao  paraziti  ili 
slobodno  u  prirodi.  Radi  se  o  kratkim,  savijenim,  gram  negativnim,  pokret- 
nim  stapicima  koji  se  nalaze  pojedinacno  ili  u  nizu.  Mogu  rasti  aerobno  ili 
anaerobno.  Ubikvitarni  su  a  rasprostranjeni  su  u  tlu,  slatkoj  i  slanoj  vodi 
(20). 

V.  parahaemolyticus  vrlo  je  rasiren  u  morskim  ribama  i  skoljkama  (21- 
26).  SZO  ga  je  jos  1979.  godine  uvrstila  u  svoj  Program  kontrole  aliment- 
amih  infekcija  i  intoksikacija  u  Europi  radi  njegova  zdravstvenog  i  epi- 
demioloskog  znacaja  (27).  Dosadasnjim  istrafivanjima  utvrdeno  je  da  je  za 
covjeka  patogeno  (Kanagawa  pozitivno)  tek  1%  od  ukupno  izoliranih^u 
morskoj  vodi,  ribi  i  skoljkama  (28).  Medutim,  u  nerazvijenim  zemljama 
ovaj  agens  je  najznaCajniji  uzroCnik  akutne  dijarealne  bolesti,  premda  se 
javlja  i  u  razvijenim  zemljama  (29-31).  Prvi  put  izoliran  je  u  Japanu  1951. 
godine  tijekom  epidemije  koja  je  nastala  ufivanjem  jela  od  sirove 
polusuSene  mlade  srdele.  Poznato  je  veliko  trovanje  1990.  godine  u 
Sidney-u.  Oboljele  su  403  osobe.  Kod  petoro  je  izoliran  Nowalk  virus,  a 
kod  svih  ostalih  V.  Parahaemolyticus  i  V.  rotarius.  Svi  bolesnici  su  jeli 
kamenice  koje  su  bile  inficirane  urbanim  fekalnim  zagadenjem  (32).  Bolest 
se  najcesc'e  manifestira  vodenastim  proljevima  koji  nastaju  eksplozivno 
nakon  prosjecne  inkubacije  od  23  sata  (5-92  sata).  Bolest  je  samo 
ogranicavajuc'a  i  ne  zahtjeva  antibiotsku  terapiju  (33-35).  U  periodu  od 
1988.  do  1997.  godine  zabiljezeno  je  345  sporadicnih  slucajeva  V.  para¬ 
haemolyticus  infekcije  u  SAD  od  Cega  je  59%  bilo  gastroenteritisa,  34% 
infekcija  rana,  a  5%  septikemija  (33). 

V.  vulnificus  je  najvirulentniji  od  tzv.  nekolera  vibriona,  a  izaziva  dva 
kliniCka  sindroma  koja  se  razlikuju  od  ostalih  izazvanih  drugim  vibrionima 
(35-37).  U  jednom  sindromu  dominiraju  simptomi  septikemije,  a  obiCno  se 
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javlja  u  zdravstveno  kompromitiranih  osoba,  vrlo  cesto  kod  onih  s  cirozom 
jetre.  Prati  ga  visoka  smrtnost  od  preko  50%.  Drugi  sindrom  javlja  se  kod 
zdravih  osoba,  a  posljedica  je  kontaminacije  povrsinske  rane  morskom 
vodom  kaja  sadrzi  vibrione.  Vrlo  brzo  razvija  se  celulitis,  nekrotizirajudi 
vaskulitis  i  ulkus  koze.  Terapija  je  antibiotska  uz  kirursku  drenazu.  Vrlo 
rijetko  V.  vulnificus  izaziva  dijarealni  sindrom  (38).  Klinicka  slika  potkre- 
pljena  podacima  o  konzumiranju  mekusaca  dovoljna  je  za  brzo 
zapocinjanje  antibiotske  terapije  (tetraciklin).  Ne  preporuca  se  cekanje 
mikrobioloske  potvrde  jer  smrt  mo2e  nastupiti  za  48-72  sata  (39). 

U  SAD  je  1988.  godine  evidentirano  45  slucajeva  bolesti  uz  nalaz  V. 
vulnificus,  od  cega  je  25  povezano  s  konzumiranjem  sirovih  kamenica, 
dok  je  kod  12  ulazno  mjesto  bila  ozljedena  koza  (39).  Pri  tom  je  zabi- 
ljezeno  17  smrtnih  ishoda  od  kojih  se  11  odnosi  na  trovanje  sirovim 
kamenicama.  Bolest  je  nastupila  naglo  uz  povisenu  temperaturu,  groznicu, 
mucninu,  povradanje  i  grceve  u  trbuhu.  Kako  su  simptomi  slicni  i  kod 
drugih  bolesti,  znacajna  je  epidemioloska  anamneza. 

V.  cholerae  perzistira  u  ribi  i  skoljkama  pri  sobnoj  temperaturi  2-5  dana, 
a  u  hladnjaku  1-2  tjedna.  Dokazan  je  kao  uzrocnik  trovanja  mekuscima 
tijekom  epidemije  u  Italiji  1973.  godine  u  cak  278  osoba.  Posljedice  po 
gospodarstvo  su  jasne  kad  se  zna  da  je  tom  prigodom  uvedena  karantena. 
Jos  ranije,  1961.  godine,  opisana  je  sirova  kozica  kao  izvor  zaraze  pri  epi- 
demiji  kolere  na  Filipinima  (40). 

Na  Floridi  je  utvrdena  stalno  povisena  godisnja  stopa  vibrio  bolesti.  Pri 
tome  je  uoceno  da  pet  puta  cesce  oboljevaju  osobe  koje  su  konzumirale 
sirove  kamenice.  Takoder  su  utvrdili  da  je  rizik  od  vibrioze  kod  ovih  osoba 
daleko  veci  ukoliko  imaju  kronicno  ostedenje  jetre,  gastricne  smetnje, 
secernu  bolest  ili  su  starije  dobi  (41). 

VIRUSI 

Virusi  mogu  prezivjeti  od  2  do  130  dana  u  morskoj  vodi,  sto  znaci  duze 
od  koliformnih  bakterija  (40).  Medutim,  vrlo  je  tesko  izolirati  viruse  iz 
morske  vode  ili  morskih  organizama  koji  filtriraju  tu  vodu.  Unatoc  tome 
postoje  brojni  dokazi  da  su  morski  organizmi,  posebice  skoljkasi  koji  su 
rasli  u  oneciscenoj  vodi,  vrlo  dobri  koncentratori  Hepatitis  A  virusa  i 
Norwalk  virusa,  a  koji  su  u  mnostvu  slucajeva  izazvali  infekcije  kod  ljudi 
(42).  Cak  je  iz  morskih  organizama  izoliran  i  Hepatitis  B  virus  u  blizini 
bolnickih  izljeva.  U  SAD  su  utvrdene  infekcije  Hepatitis  C  virusom  kao 
posljedica  konzumiranja  sirovih  mekusaca.  Velika  epidemija  gastroenteri- 
tisa  izazvana  Norwalk  virusom  dogodila  se  u  Australiji,  kad  je  registrirano 
2000  oboljelih,  a  vjeruje  se  da  je  broj  infic;ranih  bio  i  20  puta  veci.  Izvor 
zaraze  bili  su  skoljkasi  podrijetlom  iz  oneciscenih  priobalnih  podrucja  (40). 
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Kao  uzrocnici  slicnih  epidemija  dokazani  su  i  drugi  virusi.  Treba  pret- 
postaviti  da  se  u  mnogim  slucajevima  gastroenteritisa  nepoznate  etiologi- 
je,  a  povezanih  s  morskom  hranom,  radi  o  virusnoj  infekciji.  Tako  se  na 
osnovi  klinicke  slike,  epidemioloskih  podataka  te  laboratorijskih  rezultata 
zakljucilo  o  virusnoj  etiologiji  epidemije  gastroenteritisa  u  Velikoj  Britaniji, 
kada  je  37  osoba  oboljelo  nakon  konzumiranja  sirovih  ostriga  uvezenih  iz 
Japana  (43).  Nakon  toga  Britanci  zahtjevaju  da  na  deklaraciji  stoje  pazljive 
upute  o  smrzavanju  i  termickoj  obradi  i  to  na  jeziku  uvoznika.  Toplina  od 
50-60°C  za  30  minuta  unistava  infektivnost  vecine  virusa  (44). 

ANISAKIS 

Anisakis  spada  u  koljeno  nematoda  (oblici),  kojih  ima  oko  pola  miliju- 
na  vrsta.  Neke  vrste  oblica  2ive  slobodno  u  prirodi,  dok  druge  parazitira- 
ju.  U  ribama  parazitira  preko  600  vrsta  nematoda  (45).  Anisakis  u  poslje- 
dnje  vrijeme  sve  vise  dobiva  na  znacenju  i  u  svijetu  i  kod  nas.  Licinki  tog 
parazita  ima  u  morskim  ribama  cijelog  svijeta,  a  mogu  biti  invadirane  i 
slatkovodne  ribe.  Bakalar  je  kod  nas,  kao  najpoznatija  sjevernomorska  i 
omiljena  uvozna  riba,  svakako  najznacajniji  potencijalni  izvor  zaraze. 

Zanimljiv  je  razvojni  ciklus  Anisakisa.  Izmetom  domacina  larve  dospije- 
vaju  u  more,  potom  u  sicusnog  ljuskara  Euphasiida,  slicnog  kozici,  koji  je 
intermedijarni  domacin.  Kad  riba  pojede  tog  ljuskara,  larva  probusi 
Zelucanu  stijenku  te  se  zakvaci  za  crijevo  ili  trbusno  misidje  novog  inter- 
medijarnog  domacina.  Kad  glavni  domacin,  poput  morskog  sisavca, 
pojede  tako  invadiranu  ribu,  zivotni  se  ciklus  Anisakisa  zavrsava  (46). 

Za  covjeka  je  posebno  opasan  A.  Simplex.  Infestacija  nastaje  konzumi- 
ranjem  sirove  ili  slabo  konzervirane  ribe.  Simptomi  anisakidoze  (ranije 
poznate  kao  anisakijaza)  najcesce  su  akutne  naravi,  ali  mogu  biti  i  kronicni 
(47,48).  Zahvaceni  su  2eludac  i  tanko  crijevo  (49).  Akutna  bolest  javlja  se 
najkasnije  48  sati  nakon  konzumiranja  hrane,  a  ocituje  se  jakim  bolovima 
u  trbuhu,  mucninom  i  povradanjem  (50).  Infestacija  moze  trajati  mjeseci- 
ma  imitirajuci  tumor,  regionalni  enteritis,  ulkus  ili  divertikulitis  (51).  Larve 
Anisakisa  bile  su  i  prije  poznate,  zasigurno  je  bilo  i  invadiranih  ljudi,  ali  se 
bolest  krivo  dijagnosticirala.  Od  kada  se  misli  na  ovog  parazita  bolest  se 
cesde  etioloski  potvrduje  (52). 

Na  larve  Anisakisa  ne  djeluje  blago  salamurenje  niti  mariniranje,  kao  ni 
hladno  dimljenje.  U  misicima  ribe  jedino  ih  unistava  kuhanje  na  60°C  kroz 
30  minuta  i  smrzavanje  na  -  20°C  kroz  72  sata  (43,48).  Europska  ekonom- 
ska  zajednica  je  1988.  godine  donijela  upute  za  postupak  s  ribom  u  svrhu 
preveniranja  bolesti  uzrokovanih  nematodama  koji  se  baziraju  na  nave- 
denim  spoznajama  (53).  Buduci  da  nema  djelotvornog  lijeka,  profilaksa  je 
jedini  nacin  obrane  od  anisakidoze.  Jako  salamurenje  kroz  deset  dana, 
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evisceracija  ribe  nakon  ulova  ukljucujudi  i  odstranjivanje  trbusnog  misicja 
te  smrzavanje  u  praksi  su  tesko  provedive  mjere.  Stoga  se  profilaksa  u 
osnovi  svodi  na  nekonzumiranje  sirove  i  polusirove  ribe.  Larve  Anisakisa 
nadene  su  i  u  ribama  Jadranskog  mora  npr.  u  oslidu,  giri,  arbunu  i  drugdje 

MYXOSPORIDIA  (rod  Kudoa) 

Ima  preko  300  vrsta  Myxosporidije  i  najbrojniji  je  nematod  medu  ribljim 
parazitima  .  Najcesde  parazitiraju  na  skrgama,  u  mokradnom  i  zucnom  mje- 
huru  te  u  miSidima  ribe.  Neke  vrste  pokazuju  afinitet  prema  odredenim 
tkivima.  Invazija  se  ocituje  crnosmedim  cilindricnim  tvorbama  (pseudoci s- 
tama),  duljine  5  mm,  a  promjera  do  1  mm.  Te  su  tvorbe  smjestene  u  dubi- 
ni  misidnog  tkiva,  najceSde  u  podrucju  podrepne  peraje. 

Invadiranost  morskih  riba  miksosporidijima  znacajna  je  iz  ekonomskih 
razloga,  jer  se  vrsi  deklasacija  ribe  kod  ove  pojave.  U  mesu  nastaju 
mlijedno  bijele  mekane  lezije  misida.  Nastaju  kao  posljedica  djelovanja 
enzima.  Post  mortem  taj  enzim  razvija  jaku  mioliticku  aktivnost,  koja  za 
iivota  nije  moguda  radi  otpornosti  stanicnih  membrana. 

Premda  ovi  paraziti  nemaju  vedi  medicinski  znacaj,  spominje  se 
moguda  toksikoloska  opasnost  koja  se  javlja  kod  enzimatske  razgradnje 
bjelancevina,  posebice  u  ribe  koja  nakon  ulova  nije  adekvatno 
uskladistena  (54). 

PHOCANEMA 

Spada  u  nematode.  Najznacajnija  je  Ph.  Decipiens.  Nalazi  se  u  misidju 
brojnih  riba,  posebno  u  bakalaru,  pa  se  naziva  i  ”crv  bakalara”.  Invazija 
covjeka  nastaje  konzumiranjem  prijesne  ili  slabo  konzervirane  ribe. 
Najcesde  su  sludajevi  zaraze  zabilje^eni  u  Japanu  .  Kao  i  kod  Anisakisa, 
tako  i  Ph.  decipiens  u  covjeku  ne  posti^e  svoj  puni  razvoj,  ved  se  zaustavi 
na  predadultnom  stupnju,  kao  larva  IV  stadija.  Klinicka  slika  odgovara 
onoj  kod  anisakidoze.  Kad  se  Phocanema  zavude  u  sluznicu  Deluca,  nas- 
tupaju  sna^ni  bolovi  u  abdomenu  i  mucnina.  Javlja  se  upalno  stanje 
sluznice  Deluca  na  mjestu  parazitiranja  uzrocnika,  a  u  krvnoj  slid  se  javlja 
eozinofilija  (55,56). 

ANGIOSTRONGYLUS  CANTONENSIS 

Parazit  je  takoder  oblid,  iz  porodice  Metastronglyidae.  Kod  ljudi  pred- 
stavlja  ozbiljan  problem  zbog  izazivanja  upale  mozga  i  mo2danih  opni 
(eozinofilni  meningitis)  (57,58).  Nakon  inkubacije  od  1  do  3  tjedna  javlja- 
ju  se  neuroloski  simptomi,  a  mogud  je  i  fatalni  ishod.  Dijagnoza  se  posta- 
vija  na  osnovi  anamneze,  klinicke  slike,  a  katkad  i  nalaza  u  likvoru. 
Terapija  je  simptomatska  (59). 
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Bolest  je  endemicna  na  Havajima,  Tahitiju  i  brojnim  drugim  pacifickim 
otocima,  te  u  istocnoj  Aziji.  Parazit  je  dokazan  u  podrucju  izmedu  Havaja 
na  istoku,  Japana  na  sjeveru,  sjeverne  Australije  na  jugu  i  Madagaskara  na 
zapadu. 

Odrasli  crvid  parazitira  u  pludima  stakora  gdje  izleze  jajasca,  a  larve  koje 
nastaju  izbacuje  fecesom.  Intermedijarni  domadini  su  kopneni  mekusci 
(pu2  i  si.),  ali  i  ribe,  kozice,  kamenice,  rakovi  i  dr.  Covjek  najcesce  oboli 
hranedi  se  ovim  fivotinjama,  ali  i  konzumiranjem  kontaminiranog  povrda. 
Infekcija  se  javlja  sporadicno  ili  u  obliku  manjih  epidemija.  Najveci  broj 
slucajeva  zabiljezen  je  u  podrucju  Pacifika,  Juzne  Azije  i  Tajvana  (60, 6l). 

CAPILLARIA  PHILIPPINENSIS 

Parazit  je  oblid  iz  porodice  Trichiridae,  a  izaziva  bolest  kapilarijazu.  Za 
nas  ova  bolest  nema  vedeg  znacaja,  jer  se  za  sada  javlja  samo  na  podrucju 
Pacifika  i  Jugoistocne  Azije.  Prvi  bolesnik  s  fatalnim  ishodom  zabiljezen  je 
na  Filipinima  1963.  godine.  Pacijent  je  umro  nakon  cetiri  tjedna  neprekid- 
nih  proljeva.  Od  1967.  do  1969.  godine  vladala  je  prava  epidemija  kapi- 
larijaze  u  kojoj  je  oboljelo  1400  ljudi,  pri  cemu  su  umrle  93  osobe  (46,62). 

Glavni  izvor  infestacije  za  covjeka  su  svje2e  ribe,  a  znacajan  epidemio- 
loski  rezervoar  su  ptice  koje  se  hrane  ribom.  Nakon  konzumiranja  sirove 
ili  nedovoljno  pecene  ribe,  larve  kapilarije  invadiraju  jejunum  i  ileum,  pret- 
varaju  se  u  adultne  oblike  koji  legu  jajasca.  Simptomi  su  dijareja,  bolovi  u 
trbuhu,  povradanje  s  posljedicnom  malapsorpcijom.  Dijagnoza  se  posta- 
vlja  na  osnovi  nalaza  jajasca  ili  larvi  u  stolici,  a  lijek  izbora  je  mebendazol 
(57,63,64). 

naSa  iskustva 

U  Zavodu  za  javno  zdravstvo  Zadar  kroz  period  od  1994.  do  2000. 
godine  mikroskopski  je  ispitano  na  parazite  94  uzorka  raznovr sne  uvezene 
ribe  po  nalogu  granidne  sanitarne  inspekcije  kao  i  29  uzoraka  domace  ribe 
sa  sireg  zadarskog  akvatorija  koje  su  strucnjaci  Zavoda  ispitali  samoinici- 
jativno.  Rezultati  su  prikazani  u  tablicama  1  i  2. 

Od  svih  uzoraka  uvezene  ribe  Anisakis  je  naden  u  pet  uzoraka  oslica  i 
jednom  u  skusi.  Myxosporidia  iz  roda  Kudoa  nadena  je  dva  puta  u 
skrpinama.  Ukupno  je  bilo  svega  8,5%  neispravnih  uzoraka.  Medu 
domadim  ribama  Anisakis  je  dva  puta  naden  u  divljem  ciplu,  dva  puta  u 
brancinu  iz  uzgoja,  jednom  u  matici  brancina  i  dva  puta  u  tunju  iz  uzgo- 
ja,  Ukupno  je  bila  infestirana  skoro  cetvrtina  uzoraka. 

Svjesni  smo  cinjenice  da  je  broj  uzoraka  mali  za  bilo  kakvo  zakljucivan- 
je,  tim  vise  sto  ne  raspolaizemo  nikakvim  podacima  o  eventualno  obolje- 
lim  osobama.  No,  ved  i  ovi  rezultati  potvrduju  potrebu  za  sustavnim  ispi- 
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tivanjem  morske  hrane,  osobito  u  okolnostima  sve  rasirenijeg  uzgoja  riba 
i  skoljki.  Zanimljivo  je  da  iako  Zakon  o  zdravstvenoj  ispravnosti  i 
zdravstvenom  nadzoru  nad  namirnicama  i  predmetima  opde  uporabe 
(Narodne  novine  60/92)  jasno  kaze  da  je  namirnica  zdravstveno  neisprav- 
na  ukoliko  sadrSi  patogene  mikroorganizme,  ta  problematika  istovremeno 
nije  razradena  nijednim  pravilnikom.  Vazed  Pravilnik  o  mikrobioloskim 
standardima  za  namirnice  (Narodne  novine  46/94)  niti  jednom  rijecju  ne 
spominje  parazite  i  trebalo  bi  ga  hitno  upotpuniti. 


Tablica  1.  ParazitoloSka  analiza  uvezene  ribe. 

Table  1.  Parasitologic  analysis  of  imported  fish  sample. 


VRSTA  RIBE 

Fish  type 

BROJ 

No.  of  specimens 

BROJ  POZITIVIVNIH  NALAZA 

No.  of  positive  findings 

OSLld  BEZ  GLAVE 

Hake  without  head 

7 

1  (Anisakis)  (14,3%) 

i 

OSLI6  BEZ  GLAVE  I 
UTROBE 

Hake  dressed 

18 

4  (Anisakis)  (22,2%) 

OSLld  FILE 

Hake  filets 

28 

0 

skuSa  s  glavom 

Mackerel  with  head 

6 

0 

SKUSA  BEZ  GLAVE 
Mackerel  without  head 

4 

1  (Anisakis)  (25,0%) 

SRDELA 

Pilchard 

6 

0 

TUNJEVINA 

Tuna 

5 

0 

SKRPINA  BEZ  GLAVE 

I  UTROBE 

Grouper  dressed 

9 

2  (Kudoa)  (22,2%) 

ZUBATAC  S  GLAVOM 
Dentex  with  head 

3 

0 

SARAG 

White  bream 

1 

0 

OVClCA 

Striped  bream 

1 

0 

LIGNJE 

Squid 

1 

0 

TOTANI 

Todarodes  squid 

5 

0 

UKUPNO 

Total 

94 

8  (8,5%) 

zakljuCak 

Trovanja  morskom  hranom  zadnjih  desetljeda  sve  se  cesc'e  javljaju  i 
zaokupljaju  pozornost  znanstvenika.  Buduc'i  da  efikasnih  nacina  lijecenja 
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vedine  ovih  bolesti  za  sada  nema,  profilaksa  je  glavni  nacin  sprecavanja 
nastanka  infekcije,  odnosno  infestacije.  Ucestalost  oboljevanja  nakon 
konzumiranja  morske  hrane  mo2e  se  smanjiti  ako  se  javnost  bolje  informi- 
ra,  shvati  rizike  i  3to  je  najva^nije,  ako  nauci  sprijeciti  ovu  pojavu.  Osim 
zdravstvenim  prosvjedivanjem  pucanstva,  to  de  se  postidi  i  poboljsanjem 
klinicko-laboratorijske  dijagnostike  te  edukacijom  medicinskih  i  drugih 
strucnjaka,  posebice  onih  u  laboratorijima  za  analitiku  namirnica.  Kod  nas 
k  tome  treba  sto  prije  dopuniti  pravilnik  koji  regulira  zdravstvenu 
ispravnost  namirnica  odredbama  u  slucaju  invadiranosti  parazitima. 

Tablica  2.  Rezultati  parazitoloSke  analize  domade  ribe  obavljene  u  Zavodu  za  javno 
Zdravstvo  Zadar  periodu  od  1994.  do  2000.  godine. 

Table  2.  Results  of  parasitologic  analyses  of  domestic  fish  samples  in  The  Institute  of 
Public  Health  Zadar  in  the  period  1994.  -  2000. 


VRSTA  RIBE 

Fish  type 

BROJ  UZORAKA 

No.  of  speciments 

BROJ  POZITIVNIH  NALAZA 

No.  of  positive  findings 

CIPAL  (DIVLJI) 

Grey  mullet  (wild) 

6 

2  (Anisakis)  (33,3%) 

BRANCIN  (MATICE) 

Sea  bass  (parent  shoal) 

3 

1  (Anisakis)  (33,3%) 

BRANCIN  (DIVLJI) 

Sea  bass  (wild) 

2 

0 

BRANCIN  (IZ  UZGOJA) 
Sea  bass  (farm-raised) 

11 

2  (Anisakis)  (18,2%) 

inCun  bez  glave 

Anchovy  without  head 

4 

0 

LICA 

1 

0 

TUNJ  (IZ  UZGOJA) 

Tuna  (farm-raised) 

2 

2  (Anisakis)  (100%) 

UKUPNO 

Total 

29 

7  (24.1%) 

Va2na  sanitarno  profilakticka  mjera  je  zastita  priobalnog  mora  od 
zagadenja  fekalijama  i  drugim  otpadnim  tvarima  uz  primjenu  uredaja  za 
prociscavanje  otpadnih  voda.  Osim  toga  potrebno  je  strogo  zabraniti 
trgovinu  skoljkama  koje  potjecu  iz  kontaminiranih  uzgajalista.  Opcenito, 
valja  inzistirati  na  uklanjanju  svake  mogucnosti  zagadenja  hrane  iz  mora 
na  svim  etapama,  pocevsi  od  proizvodnje  pa  do  konzumiranja.  Provodenje 
stalnog  sanitarnog  nadzora  u  tvornicama  za  preradu  i  konzerviranje  hrane, 
pri  prijevozu  prehrambenih  artikala,  pripremanju  hrane  i  ponude  konzu- 
mentima  u  restoranima,  pridonijet  de  sprjecavanju,  kako  zoonoza  pod- 
rijetlom  iz  mora,  tako  i  svih  drugih  alimentarnih  infekcija  i  intoksikacija. 
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lijeCenje  idiopatskih  iznenadnih  nagluhosti 

HIPERBARICNOM  OKSIGENACIJOM 

TREATMENT  OF  IDIOPATIC  SUDDEN  HEARING  LOSS 
WITH  HYPERBARIC  OXYGEN 

SiniSa  Maslovara,  Opda  bolnica,  Vukovar,  Croatia 
Goran  Racid,  Klinicka  bolnica,  Split,  Croatia 

SA2ETAK 

Lijecenje  idiopatske  iznenadne  nagluhosti  (IIN)  i  danas  predstavlja  velik  problem  za 
lijecnike.  Posljedica  je  to  do  kraja  nerazjasnjene  etiopatogeneze  bolesti  pa  tako  postoji  cijeli 
niz  razlicitih  terapijskih  protokola.  Ovom  retrospektivnom  studijom  obuhvatio  sam  115 
bolesnika  od  IIN  i  usporedio  dva  nacina  njenog  lijedenja.  Od  ukupno  115  bolesnika,  51  je 
primarno  lijeden  kisikom  pod  povisenim  tlakom  od  2,8  bara  (200  kPa),  u  trodsjecnoj 
rekompresijskoj  komori  Instituta  za  pomorsku  medicinu  HRM  u  Splitu,  u  periodu  od 
listopada  1989.  god.  do  lipnja  1992.  god.  Preostala  64  bolesnika  lijecena  su  infuzijama  s 
pentoksifilinom  u  rastudim  i  padajudim  dozama,  u  odjelu  za  bolesti  uha,  nosa  i  grla  KB 
Split,  u  periodu  od  lipnja  1993-  god.  do  travnja  1999-  god.  Uz  ostale  pretrage,  prije,  tijekom 
i  nakon  lijedenja,  ucinjena  je  liminarna  tonska  audiometrija,  pri  cemu  su  bilje2ene  vrijed- 
nosti  praga  sluha  na  frekvencijama  od  250,  500,  1000,  2000  i  4000  Hz,  a  zatim  iz  njih 
izracunavan  prosjecni  prag  sluha  za  svakog  bolesnika  i  svaku  biljeZenu  frekvenciju. 
Rezultati  ispitivanja  sluha  bolesnika  nakon  lijedenja  pokazuju  poboljSanje  praga  sluha  od 
46 , 35CSD ±18 , 58)dB  u  skupini  lijedenoj  kisikom  pod  povi§enim  tlakom,  prema  poboljsanju 
praga  sluha  od  21,48(SD±13,5)dB  u  grupi  lijedenoj  infuzijama  s  pentoksifilinom.  Ovo  ne- 
dvosmisleno  ukazuje  na  bolje  rezultate  lijedenja  IIN  kisikom  pod  povisenim  tlakom,  u 
odnosu  na  drugi,  u  nas  uobicajeni  nacin  lijedenja.  Ako  bismo  izolirano  promatrali  samo 
ovaj  rezultat  istraZivanja,  moglo  bi  se  doci  u  iskusenje  da  se  lijecenje  IIN  kisikom  pod 
povisenim  tlakom  proglasi  lijekom  izbora  u  lijecenju  IIN.  Ipak,  neki  rezultati  ovog  istrazi- 
vanja,  kao  sto  je  npr.  duljina  trajanja  lijedenja,  uz  njegovu  neujednacenu  dostupnost  svim 
bolesnicima  i  relativno  visoku  cijenu  kostanja,  navode  na  zakljucak  kako  bi  ovaj  nacin 
lijedenja  bilo  najbolje  saduvati  za  teie  i  tvrdokornije  slucajeve  IIN.  U  bududnosti  bi  dobro 
osmiSljene  prospektivne  studije  trebale  potvrditi  ucinkovitost  ove  metode  lijedenja  i  dovesti 
do  njene  sire  primjene. 

Kljucne  rijeci:  idiopatska  iznenadna  nagluhost,  hiperbaricna  oksigenacija 

SUMMARY 

Treatment  of  the  idiopathic  sudden  hearing  loss  is  still  a  great  problem  for  the  physi¬ 
cians.  It  is  a  result  of  the  still  unexplained  ethiopathogenesis  of  the  disease.  There  are  thus 
hundreds  of  different  treatment  protocoles  for  it.  This  retrospective  study  includes  115 
patients  with  idiopathic  sudden  hearing  loss  and  compares  two  ways  of  its  treatment.  51 
of  the  total  number  of  patients  have  been  primarily  treated  by  high  pressure  oxygen  at  2,8 
bar  (200  kPa),  in  a  three-department  recompression  chamber  of  the  Naval  Medical  Institute 
of  the  Croatian  Navy  in  Split,  from  October,  1989  to  June,  1992.  The  remaining  64  patients 
have  been  treated  by  penthoxyphylline  infusions  in  increasing  and  decreasing  dosage,  at 
the  Department  for  the  ear,  nose  and  throat  diseases  of  the  Clinical  Hospital  in  Split,  from 
June,  1993  to  April,  1999.  Among  other  examinations,  before,  during  and  after  the  treat¬ 
ment,  a  liminary  tone  audiometry  has  been  done,  noticing  hearing  limit  values  at  the  fre¬ 
quencies  of  250,  500,  1000,  2000  and  4000  Hz,  which  were  used  for  calculating  an  average 
hearing  level  for  every  single  patient  and  for  each  noticed  frequency.  The  results  of  the 
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hearing  examinations  after  the  treatment  show  an  improvement  of  the  hearing  level  of 
46,35(SD±18,58)  dB  in  the  group  of  patients  treated  by  high  pressure  oxygen,  compared 
with  an  improvement  of  the  hearing  level  of  21,48(SD±13,5)  dB  in  the  group  of  patients 
treated  by  penthoxyphylline  infusions.  This  undoubtedly  indicates  that  the  results  of  the 
idiopathic  sudden  hearing  loss  treatment  by  high  pressure  oxygen  are  better  than  those 
obtained  with  conventional  treatment.  If  we  isolate  this  single  result  of  the  study,  we  could 
wrongly  pick  out  the  treatment  by  high  pressure  oxygen  as  the  first  choice  way  of  idio¬ 
pathic  sudden  hearing  loss  treatment,  However,  some  results  of  this  study,  e.g.  lasting  of 
the  treatment,  as  well  as  its  uneven  accessibility  to  the  patients  and  its  relatively  high  cost, 
lead  to  the  conclusion  that  it  would  be  best  to  keep  this  way  of  treatment  for  the  worse 
and  more  persistent  cases  of  idiopathic  sudden  hearing  loss.  Well  planned  prospective 
studies  should  yet  confirm  the  efficiency  of  this  treatment  method  and  lead  to  its  wider 
application. 

Key  words:  idiopatic  sudden  hearing  loss,  hyperbaric  oxygen  therapy 

UVOD 

Nema  opcfe  prihvadene  definicije  IIN,  pa  se  dijagnoza  postavlja  ”per 
exclusionem”.  Medutim,  vedina  autora  uzima  da  je  to:  iznenadni,  idiopat- 
ski,  zamjedbeni  gubitak  sluha  vedi  od  30  dB  u  tri  susjedne  frekvencije,  nas- 
tao  unutar  tri  dana.  Napadaji  gubitka  sluha  su  cesto  tako  nagli  i  2estoki  da 
to  stvara  paniku  kod  bolesnika  pa  ovo  stanje  mora  biti  shvadeno  kao 
znacajan  hendikep,  usporedivo  s  gubitkom  vida  i  svrstano  u  hitna  stanja  u 
medicini.  Lijecnici  su  pak  frustrirani  cinjenicom  da  ne  znaju  uzrok  bolesti 
pa  tako  ni  odgovarajudi  nacin  lijecenja.  Naime,  sve  do  danas  nemamo 
opdeprihvadenog  protokola  za  lijecenje  iznenadnih  nagluhosti.  S  obzirom 
na  nerazjasnjenu  etiopatogenezu,  postoji  polipragmazija  i  na  stotine 
razlicitih,  a  zapravo  vrlo  slicnih  protokola.  Neke  od  najcesce  primjenji- 
vanih  metoda  su:  vazodilatatori,  kortikosteroidi,  diuretici,  plazma  ekspan- 
deri,  kortikosteroidi,  vitamini,  prostaglandini,  hiperbaricna  oksigenacija, 
kontinuirani  epiduralni  blok,  '’shotgun”  metoda,  antikoagulansi,  blokada 
zvjezdastog  gangliona. 

Sve  ove  metode  imaju  za  cilj  poboljsati  snabdijevanje  unutarnjeg  uha 
kisikom  polazedi  od  cinjenice  da  je  osnovni  patolosko-fizioloski  poremecaj 
koji  se  javlja  tijekom  IIN  nedostatan  dotok  krvi  i  smanjena  oksigenacija 
unutarnjeg  uha.  Medutim,  ucinkovitost  ovih  metoda  ostaje  nedokazana,  a 
iskustva  Pilgramma,  Lamma  i  Jaina  (1,2)  ukazuju  da  mjere  vazodilatacijske 
terapije  udru2ene  s  hemodilucijom  mogu  cak  biti  vise  stetne  nego  korisne. 
Cilj  ovog  rada  je:  1.  ispitati  utjecaj  kisika  pod  povisenim  tlakom  kao 
samostalnog  nacina  lijecenja  idiopatske  iznenadne  nagluhosti,  te  2.  odre- 
diti  mjesto  i  ulogu  ovog  nacina  lijecenja  u  odnosu  na  ostale  nacine. 

BOLESNICI  I  METODE 

Ukupno  je  ispitano  113  osoba  oboljelih  od  IIN,  podijeljenih  u  dvije 
skupine  prema  nacinu  lijecenja.  Prva  skupina  od  51  bolesnika  svako- 
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dnevno  je  lijecena  kisikom  pod  povisenim  tlakom  (2,8  bara,  u  trajanju  od 
lh)  u  Institutu  za  pomorsku  medicinu  hrvatske  ratne  mornarice  u  Splitu  u 
periodu  od  14.  10.  1989.  god.  do  13.  06.  1992.  god.  Kod  tih  bolesnika 
naglo  nastala  nagluhost  je  nastupila  prosjecno  prije  6,12  (raspon  2-20; 
SD±3, 46)  dana.  Od  ukupnog  broja  bolesnika,  36  (70,58%)  je  bilo  muskara- 
ca  i  15  (29,41%)  zena.  Prosjecna  dob  bolesnika  bila  je  47,24  (SD±12,15; 
raspon  17-60)  godina.  Vise  od  polovice  bolesnika  (29  ili  56,86%)  bilo  je 
srednje  Sivotne  dobi,  u  cetvrtom  ili  petom  desetljecu  zivota.  Prosjecan 
gubitak  sluha  za  sve  frekvencije  iznosio  je  78,61  (SD±20,17)  dB. 

Drugu  skupinu  cinila  su  64  bolesnika  lijecena  u  odjelu  za  bolesti  uha, 
nosa  i  grla  KB  Split,  u  periodu  od  1.  lipnja  1993.  god  do  30.  travnja  1999. 
god.  Kod  ovih  bolesnika  nagluhost  je  prosjecno  nastupila  prije  7,41  dana 
(raspon  1-30;  SD±5,l6).  Bolesnici  ove  skupine  lijeceni  su  infuzijama  fizio- 
loske  otopine  s  ampulom  aneurina  i  bedoksina  te  pentoksifilinom  (3,7- 
dihidro-3,7-dimetil-l-(5-oksoheksil)-lH-purin-2,6-dion)  u  rastucim  i  pada- 
jucim  dozama,  odnosno  pocetnom  dozom  od  50  mg,  koja  se  svakodnevno 
povecava  za  po  50  mg  sve  do  300  mg,  a  zatim  na  isti  nacin  smanjuje  do 
pocetne.  Prosjecna  vrijednost  gubitka  sluha  prije  pocetka  lijecenja  u  pet 
mjerenih  frekvencije  iznosila  je  79,95  (SD±20,5)  dB. 

Nakon  pocetne  procjene  gubitka  sluha  i  ucinjene  liminarne  tonske 
audiometrije,  bolesnici  su  audiometrijski  ispitivani  pri  svakoj  subjektivnoj 
promjeni  sluha  ili  pratecih  simptoma  tijekom  i  nakon  lijecenja.  Bolesnici 
su  praceni  devet  mjeseci  nakon  provedene  terapije.  Svim  bolesnicima  je 
ucinjena  i  timpanometrija,  a  onima  sa  smetnjama  ravnoteze  ucinjena  je  i 
vestibuloloska  obrada.  Takoder,  svim  bolesnicima  je  ucinjena  i  osnovna 
laboratorijska  kao  i  radioloska  obrada.  Svi  podaci  su  statisticki  obradeni 
pomocu  osobnog  racunala  u  programu  Primer  of  Bio-Statistic  Version  4.0. 
Vrijednost  p<0,05  uzeta  je  kao  statisticki  znacajna.  Graficki  prikazi  su 
ucinjeni  u  programu  Microsoft  Excel  2000  (3,4). 

RE2ULTATI  I  RASPRAVA 

Promatrajuci  dob  oboljelih  od  IIN,  mo2emo  red  da  ona  prosjecno 
iznosi  47,24  godina  (SD±12,15)  u  prvoj  i  51,31  godina  (SD±12,78)  u  dru- 
goj  skupini  te  da  se  one  statisticki  znacajno  ne  razlikuju  (t  =  -1,551,  p  = 
0,124). 

Kad  je  rijec  o  duljini  boravka  u  bolnici,  odnosno  trajanju  lijecenja, 
uocljivo  je  da  Hjecenje  kisikom  pod  povisenim  tlakom  traje  nesto  duze  od 
lijecenja  pentoksifilinom  (13,8  :  9,41  dan  u  prosjeku).  Ovo  mozemo  sma- 
trati  posljedicom  procedure  primjene  lijeka,  koja  je  opisana  ranije.  Slicno 
je  i  kod  drugih  autora  gdje  nalazimo  razlicito  vrijeme  trajanja  lijecenja,  ali 
najcesce  u  okvirima  dva  do  tri  tjedna  (5-10). 
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Medu  znacajnijim  prognostickim  pokazateljima  su  oni  o  vremenu  pro- 
teklom  od  udara  do  pocetka  lijecenja,  koje  u  prvoj  skupini  iznosi  6,12 
(SD±3, 46)  dana  tj.  oko  6  dana,  u  rasponu  od  2  pa  cak  do  30  dana.  U  dru- 
goj  skupini  je  ovo  vrijeme  nesto  du2e  i  iznosi  7,41  (SD±5,l6)  dana,  tj.  oko 
7  dana,  u  rasponu  od  1  do  30  dana.  Student-t  test  je  -1,365,  uz  p<  0,175 
pa  mozemo  i  ovdje  ustvrditi  da  ne  postoje  statisticki  znacajne  razlike  u  vre¬ 
menu  proteklom  od  udara  pa  do  zapocimanja  lijecenja  u  obje  skupine 
bolesnika  s  IIN. 

Od  pratedih  simptoma,  sum  se  javlja  u  prvoj  skupini  u  40  ili  58,82% 
bolesnika.  U  drugoj  skupini  sum  je  nazocan  u  50  ili  87,5%  bolesnika.  Test 
c-2  za  ove  dvije  skupine  iznosi  0,035  (p=0,851),  sto  ukazuje  na  cinjenicu 
da  se  one  ne  razlikuju  statisticki  znacajno  u  odnosu  na  navedeni  simptom. 
2a  razliku  od  suma,  vrtoglavica  se  javila  u  prvoj  skupini  u  16  ili  23,53%,  a 
u  drugoj  u  35  ili  43,75%  bolesnika.  Test  c  2  za  ove  dvije  skupine  je  0,435 
(p>0,05),  sto  ukazuje  da  se  one,  u  odnosu  na  navedeni  simptom,  takoder 
statisticki  znacajno  ne  razlikuju.  Mucnina  se  javlja  u  8  ili  12%  bolesnika 
prve  i  15  ili  6,25%  bolesnika  druge  skupine,  uglavnom  kod  bolesnika  kod 
kojih  su  nazocne  i  smetnje  ravnoteZe.  Test  c  2  za  ove  dvije  skupine  iznosi 
0,636  (p=0,425),  sto  pokazuje  da  se  one  ne  razlikuju  statisticki  znacajno 
niti  u  odnosu  na  navedeni  simptom. 

Prosjecan  gubitak  sluha  kod  dolaska  lijecniku,  iznosio  je  u  prvoj  skupi¬ 
ni  78,6l(SD±20,17)  dB,  dok  je  kod  odlaska,  odnosno  na  kraju  lijecenja  bio 
32,25  (SD±23,4l)dB.  Kontrolni  je  audiogram  ucinjen  kod  svakog  subjek- 
tivnog  poboljsanja  sluha  (oko  petog  dana  lijecenja)i  na  odlasku  iz  bolnice, 
sto  u  ovom  slucaju  znaci  oko  14.  dana.  Ukupno  prosjecno  poboljsanje 
sluha  lijecenih  kisikom  pod  povisenim  tlakom  iznosi  46,35  dB  (SD±18,58). 
Ovdje  treba  istadi  da  je  prije  lijecenja  najveci  broj  bolesnika  svrstan  u 
skupinu  s  teskim  ostedenjem  sluha  (70,59%),  dok  nakon  lijecenja  imamo 
gotovo  polovicu  (47,06%)  bolesnika  s  fizioloskim  sluhom,  a  najveci  pre- 
ostali  dio  (41,18%)  ima  samo  lako  ostecenje  sluha. 

Prosjecni  gubitak  sluha  mjereno  u  5  frekvencija,  iznosio  je  u  drugoj 
skupini  79,95  dB(SD±20,5),  dok  je  pri  odlasku  iznosio  58,47 
dB(SD±23,52).  Prvi  kontrolni  tonski  audiogram  je  ucinjen  kod  prvog  sub- 
jektivnog  poboljsanja  sluha,  sto  je  u  prosjeku  oko  sedmog  dana  lijecenja, 
a  zatim  kod  svakog  sljedeceg  poboljsanja.  Ukupni  prosjecni  dobitak,  tj. 
prosjecno  poboljsanje  sluha  u  skupini  bolesnika  tretiranih  pentoksifilinom 
je  21,48  dB  (SD±13,5).  Najveci  dio  bolesnika  prije  lijecenja  je  svrstan  u 
grupu  s  teskim  ostedenjem  sluha  (70,31%),  dok  je  nakon  lijecenja  najveci 
broj  bolesnika  u  grupama  s  umjerenom  (42,19%)  i  teskom  nagluhoscu 
(32,81%). 

Promatrajuci  oblik  audiometrijskog  zapisa,  kao  jednog  od  najvaznijih 
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prognostickih  pokazatelja,  u  obje  skupine  bolesnika,  uocljivo  je  da  je  opo- 
ravak  sluha  znacajno  bolji  u  bolesnika  sa  uzlaznom  krivuljom  audiograma 
(najvedim  gubitkom  u  dubokim  i  srednjim  frekvencijama),  za  razliku  od 
onih  s  ravnim  ili  padajudim  zapisom  (najveci  gubitak  u  visokim  frekvenci¬ 
jama).  Postoji  pozitivna  podudarnost  ovih  rezultata  s  podacima  iz  dostup- 
ne  literature  (11). 

Ako  usporedimo  prosjecni  gubitak  sluha  prije  lijecenja  u  obje  skupine 
uocavamo  da  je  on  slican  i  da  ne  postoje  statisticki  znacajne  razlike  medu 
skupinama  (t  =  -0,314,  uz  p=0,754),  tj.  one  su  usporedive  prema  navede- 
nom  parametru.  Situacija  je  pak,  nakon  lijecenja  potpuno  drugacija. 
Prosjecni  prag  sluha  je  znacajno  razlicit  prema  ispitanim  skupinama 
(32,25dB  :  58,47dB),  a  t-test  pokazuje  (t  =  -5,312,  uz  p<0,001)  da  se 
skupine  statisticki  znacajno  razlikuju  prema  ovom  kriteriju.  To  je  ujedno  i 
najznacajniji  rezultat  ove  retrospektivne  studije,  koji  pokazuje  statisticki 
znacajno  bolje  rezultate  lijecenja  IIN,  kisikom  pod  povisenim  tlakom  u 
odnosu  na  uobicajeni  nacin  lijecenja  infuzijama  s  pentoksifilinom  u 
rastucim  i  padajudim  dozama. 

Unatoc  mnogim  istraZivanjima  i  radovima  brojnih  autora  objavljenih 
posljednjih  godina,  IIN  i  nadalje  predstavlja  nedoumicu  kako  za  bolesni¬ 
ka,  tako  i  za  njegovog  lijecnika.  Nakon  postavljanja  dijagnoze  potrebno  je 
reagirati  bez  oklijevanja,  jer  su  rezultati  lijecenja  to  bolji,  sto  je  ono  prije 
zapoceto.  Kao  sto  joj  samo  ime  govori,  rijec  je  o  bolesti  nepoznatog  uzro- 
ka  pa  je  stoga  i  lijecenje  vrlo  cesto  polipragmatsko  i  neucinkovito.  U  novi- 
je  doba,  uporabom  vrlo  sofisticirane  tehnike  doslo  se  do  spoznaje  da  kod 
IIN  postoji  smanjen  dotok  krvi  pa  tako  i  kisika  u  puZnicu,  zbog 
poremecaja  u  mikrocirkulaciji.  Eksperimentalna  istrazivanja  su  dokazala 
snizenu  razinu  kisika  u  puznici  Zivotinja  oboljelih  od  IIN.  Izlaganjem  Zi- 
votinja  uvjetima  povisenog  tlaka  kisika  nivo  kisika  se  poveca  do  nekoliko 
puta  iznad  normalnih  vrijednosti  (12-14).  Ova  spoznaja  je  dovela  do  prim- 
jene  razlicitih  nacina  lijecenja,  ciji  je  zajednicki  cilj  poboljsati  mikrocirku- 
laciju  unutarnjeg  uha.  Mala  ili  nikakva  ucinkovitost  svih  medikamentoznih 
nacina  lijecenja,  ponukala  je  posljednjih  godina  veci  broj  autora  u  svijetu 
da  pokusa  lijeciti  IIN  kisikom  pod  povisenim  tlakom.  Pri  tom  je  uglavnom 
rijec  o  relativno  malom  uzorku  bolesnika,  nedostatku  kontrolne  skupine  i 
prospektivnih  studija.  Ne  manje  znacajan  nedostatak  vecine  objavljenih 
istrazivanja  je  u  tome  sto  su  bolesnici  lijeceni  kisikom  pod  povisenim 
tlakom  sekundarno,  nakon  neuspjesnog  lijecenja  standardnim  metodama. 
Retrospektivnom  studijom  115  bolesnika  od  IIN,  podijeljenih  u  dvije 
skupine  prema  nacinu  lijecenja  i  to  na  one  primarno  lijecene  kisikom  pod 
povisenim  tlakom  i  one  lijecene  infuzijama  s  pentoksifilinom  u  rastucim  i 
padajudim  dozama,  dobiveni  su  rezultati  koji  se  u  vecini  slucajeva  podu- 
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daraju  ili  su  slicni  rezultatima  iz  dostupne  medicinske  literature 
(5,7,9,12,15-19). 

Najvazniji  doprinos  ovog  rada  je  potvrda  statisticki  znacajno  veceg 
poboljsanje  sluha  u  bolesnika  lijecenih  pomocu  kisika  pod  povisenim 
tlakom,  nego  u  onih  lijecenih  pentoksifilinom.  Prema  tome,  kisik  pod 
povisenim  tlakom  mo^emo  smatrati  sigurnim  i  ucinkovitim  sredstvom  u 
lijecenju  IIN,  ciju  vrijednost  bi  u  predstojedem  razdoblju  trebalo  potkrijepiti 
dobro  osmisljenim  dvostruko  slijepim  prospektivnim  studijama. 
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INTRODUCTION 

This  report  compares  transcutaneous  oximetry  (tcp02)  and  laser  Doppler  flowmetry 
(LDF)  in  an  outcome  study  of  patients  who  were  assessed  for  hyperbaric  oxygen  therapy 
(HBO2).  The  purpose  of  the  study  was  to  compare  the  LDF  results  with  tcp02  to  see  if  the 
LDF  with  local  heating  is  a  good  predictor  for  wound  healing.  Tcp02  has  become  a  stan¬ 
dard  technique  for  qualifying  patients  for  HBO2  treatment  (1).  Qualification  criteria  require 
that  the  patient’s  wound  be  assessed  for  complications  of  hypoxia  and  ability  to  respond 
to  oxygen  C2).  Tcp02  measures  the  local  tissue  oxygen  tension  from  oxygen  that  is  derived 
from  the  local  capillary  (nutritive)  blood  perfusion.  Tcp02  indicates  if  the  tissue  is  hypox¬ 
ic.  Low  tcp02  values  are  sometimes  difficult  to  interpret,  as  it  could  be  due  to  lack  of  blood 
perfusion,  capillary  malfunction,  or  other  factors.  LDF  with  heat  provocation  is  a  new  tech¬ 
nique  in  this  application  (3). 

LDF  measures  the  total  blood  perfusion  in  local  tissue,  including  capillaries,  arterioles, 
venules  and  shunts.  LDF  indicates  if  the  tissue  is  ischemic.  With  local  heat  provocation  (44 
degrees  C)  vasodilatation  is  maximized,  enabling  the  use  of  LDF  to  assess  the  tissue  reserve 
capacity  and  severity  of  ischemia.  Combining  LDF  and  tcp02  should  provide  additional 
information  for  selecting  the  appropriate  treatment  to  enhance  wound  healing. 

MATERIALS  AND  METHODS 

Included  in  the  study  were  22  healthy  subjects  and  86  randomly  select¬ 
ed  patients  with  problem  wounds  who  presented  for  assessment  as  poten¬ 
tial  HBO2  candidates.  Patients  with  venous  stasis  or  underlying 
osteomyelitis  were  excluded  from  evaluation  because  tcp02  assessment  of 
the  skin  in  those  conditions  was  not  meaningful.  Each  subject  had  2  LDF 
and  2  tcp02  recordings  made  simultaneously  on  a  lower  extremity.  For 
patients,  the  LDF  probes  and  tcp02  electrodes  were  placed  approximate¬ 
ly  1  cm  from  the  edge  of  the  wound.  The  sites  were  in  the  same  general 
region  of  the  wound  in  order  for  the  mean  value  to  be  valid. 

LDF  and  tcP02  test  procedures  were  as  follows.  LDF  perfusion  was 
assessed  for  5  minutes  before  the  LDF  probe  was  heated  to  44  degrees  C 
to  create  maximum  dilatation.  The  percent  change  in  mean  perfusion 
before  and  after  heat  provocation  was  calculated  (LDF%  increase).  After 
baselines  were  established,  two  separate  physiological  challenges  were 
administered:  elevated  legs  and  oxygen  challenge.  The  tcpQ2  sensor  was 
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set  at  44  degrees  C  and  allowed  to  equilibrate  for  20  min  before  record¬ 
ing  baseline  tcp02  values.  Both  baseline  tcp02  on  air  at  1  atm  abs  (TC 
Baseline)  and  maximum  tcp02  on  oxygen  at  1  atm  abs  (TC  02)  were 
measured.  The  percent  change  in  mean  tcp02  before  and  after  oxygen 
challenge  (TC  Baseline  versus  TC  02)  was  calculated  (TC%  increase).  All 
data  were  recorded  and  evaluated  using  a  computer  equipped  with 
PeriSoft  for  Windows  program.  Results  were  expressed  as  Mean,  (Standard 
Error). 

RESULTS 

Of  the  89  patients  evaluated,  outcomes  were  obtained  for  46  patients 
who  were  included  in  the  data  analysis.  After  HBO2  and/or  appropriate 
wound  care,  35  healed  (PH),  but  11  did  not  heal  (PNH).  Outcomes  could 
not  be  determined  in  40  patients  because  19  were  still  being  treated,  and 
21  were  excluded  due  to  incomplete  treatment  (3),  lost  to  follow-up  (4), 
death  (5),  or  technical  difficulty  (9). 
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Figure  1.  LDF  and  Tcp02  Test  Procedures. 

The  mean  LDF  and  tcp02  values  for  each  experimental  condition  are 
at  Table  1. 
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Table  1.  Mean  LDF  and  Tcp02  Values. 


Subjects 

LDF 

Baseline 

CSE) 

LDF 

After  heating 
(SE) 

LDF% 

Increase 

(SE) 

TC 

Baseline 

(SE) 

TC  02 
Challenge 
(SE) 

TC% 

Increase 

(SE) 

Healthy  cntrls  (n=22) 

11  (0.9) 

121  (10) 

1217  (144) 

73  (2.9) 

381  (29) 

417  (23) 

Healed  (n=35) 

22  (3.2) 

85  (8.0) 

362  (33) 

37  (3.0) 

193  (22) 

947  (322) 

Not  Healed  (n=ll) 

17  (2.7) 

28  (4.0) 

69  (13) 

12  (3.1) 

17  0(.8) 

79  (37.5) 

Statistical  significance  was  achieved  for  each  condition.  Mann  Whitney 
tests  showed  statistically  significant  differences  between  healthy  controls 
and  patients  for  both  LDF  (p<0.0001)  and  tcp02  (p<0.0001);  and  between 
healed  and  non-healed  patients  for  both  LDF  (p<0.0001)  and  tcp02 
(p<0.0002).  In  both  healed  and  non-healed  patients,  presence  of  inflam¬ 
mation  caused  LDF  values  to  be  elevated  above  healthy  controls. 

LDF  and  tcp02  values  provide  a  suggested  classification  system  for 
degrees  of  ischemia  and  hypoxia  at  Table  2. 


Table  2.  Suggested  Classification  System  for  LDF  and  TcpQ2. 


LDF%  Increase 

Degree  of  Ischemia 

Degree  of  Hypoxia 

Mean  Tcp02 

>500 

Normal 

Normal 

>40 

150-500 

Moderate  Ischemia 

Moderate  Hypoxia 

20-40 

<150 

Severe  Ischemia 

Severe  Hypoxia 

<20 

Interpretation  of  the  LDF  readings  was  based  on  the  percent  change  in 
perfusion  units  measured  at  each  LDF  site.  The  mean  of  percent  changes 
between  the  two  measured  sites  was  the  value  assessed. 

Perfusion  of  the  local  tissue  was  considered  normal  with  LDF%  increase 
of  greater  than  500.  Values  between  150  and  500  were  considered  mod¬ 
erately  ischemic  and  values  below  150  are  considered  severely  ischemic. 
LDF  parameters  for  healing  were  LDF  max  >  20  and  LDF%  increase  >150. 
Similarly,  interpretation  of  tcp02  values  was  based  on  the  actual  tcp02  in 
mm  Hg  measured  at  each  oxygen  sensor. 

The  mean  of  two  tcp02  values  was  used  to  interpret  the  readings.  The 
nutritive  oxygen  value  of  the  local  tissue  was  considered  to  be  normal 
with  tcp02  values  of  greater  than  40. 

Values  between  20  and  40  were  considered  moderately  hypoxic  and 
values  below  20  were  considered  severely  hypoxic.  Tcp02  values  taken 
during  air  breathing  (TC  Air)  and  oxygen  challenge  (TC  02)  were  used  to 
determine  the  course  of  treatment.  TC  parameters  for  healing  were  TC  Air 
>0,  and  TC  02  >  35,  plus  TC%  increase  >50. 
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CONCLUSION 

Laser  Doppler  with  local  heat  provocation  (44°C)  appears  to  be  a  use¬ 
ful  complement  to  transcutaneous  oximetry  for  assessing  problem  wound 
patients,  especially  at  low  tcp02  values. 
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SA2ETAK 

Osnovni  je  problem  ovog  istraZivanja  pronalazenje  kinezioloSkog  tretmana  koji  bi  bio 
prikladan  za  pripadnike  jedne  od  postrojbi  Hrvatske  ratne  mornarice.  Cilj  je  istra^ivanja 
utvrditi  efekte  jednog-posebno  programiranog  kinezioloskog  tretmana  na  razvoj  nekih 
motoriekih  i  funkcionalnih  sposobnosti  ispitanika.  Uzorak  od  27  ispitanika  prosjeane  dobi 
23  godine  podvrgnut  je  kinezioloSkom  tretmanu  u  trajanju  od  6  tjedana.  Praden  je  skupom 
od  9  instrumenata  za  procjenu  repetitivne  snage,  aerobne  izdr^ljivosti  u  trcanju  i  plivanju, 
te  anaerobne  izdr^ljivosti  u  ronjenju  na  dah.  Ispitanici  su  mjereni  na  pocetku  i  na  kraju  tret¬ 
mana. -Analizom  razlika  izmedu  prvog  i  drugog  mjerenja  je  utvrdeno  da  je-tretman  znadajno 
utjecao  na  promjene  u  svim  sposobnostima,  a  posebno  na  aerobnu  izdr^ljivost  u  trcanju, 
te  repetitivnu  snagu  ruku  i  ramenog  pojasa. 

Klju£ne  rijeci:  kineziologki  tretman,  repetitivna  snaga,  aerobna  izdrSljivost,  anaerobna 
izdrZljivost 

SUMMARY 

The  basic  problem  in  this  investigation  was  to  define  a  kinesiologycal  treatment  suit¬ 
able  for  the  members  of  a  special  unit  of  the  Croatian  Navy.  The  objective  was  to  find  the 
effects  of  specially  programmed  kinesiologycal  treatment  on  the  morphorical  and  func¬ 
tional  capabilities.  A  sample  of  27  men,  mean  age  23  years,  underwent  specially  designed 
kinesyological  treatment  for  6  weeks.  Nine  instruments  were  used  to  check  its  effects. 
Found  were  statistical  significant  changes  in  all  capabilities. 

Key  words:  kinesyological  treatment,  repetitive  strength,  aerobic  capacity,  anaerobic 
capacity 

UVOD 

Motoricka  ucinkovitost  covjeka  ovisi  o  razini  i  medusobnim  odnosima 
njegovih  antropoloskih  obiljeZja.  Upravo  zbog  toga  osnovna  zadaca  vojnih 
tretmana  je  podizanje  sposobnosti  na  sto  vecu  razinu,  te  uspostava  opti- 
malnih  odnosa  medu  njima  da  bi  se  sto  bolje  iskoristile  mogucnosti 
antropoloskih  obiljezja  svakog  pojedinca. 

Optimalan  odnos  svih  relevantnih  antropoloskih  obiljezja  potrebnih  za 
izvrsavanje  pojedinih  aktivnosti  u  oruzanim  snagama  ostvaruje  se  kon- 
tinuiranim  radom  u  kojem  se  primjenjuju  tocno  ciljani  operatori  (Daniels  i 
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sur.  1979.;  Patton  i  sur.  1979.;  Dembert  i  sur.  1984.).  U  vojnim  treninzima 
uvijek  se  nastoji  razvijati  one  sposobnosti  koje  su  bitne  za  realizaciju- 
odredenih  aktivnosti,  a  gotovo  uvijek  imaju  za  cilj  utjecati  na  razvoj  aer- 
obne  i  anaerobne  izdrzljivosti,  te  repetitivne  snage  (Stacy  i  sur.  1982., 
Gordon  i  sur.  1986.,  Medbo  i  sur.  1990.,-Marcinik  i-sur.  1993.,  Baldin  i  sur. 
1994.). 

Ovdje  opisani  posebno  programirani  kinezioloski  tretman  primijenjen 
na  polaznicima  jedne  obuke  u  HV  bio  je  sastavljen  od  operatora  koji  su 
namijenjeni  razvoju  sposobnosti  bitnih  za  izvodenje  odredenih  aktivnosti. 
Osnovni  problem  ovog  istrazivanja  je  pronalazenje  adekvatnog  kinezio- 
loskog  tretmana  koji  bi  se  provodio  sa  polaznicima  navedene  obuke. 

METODE  RADA 

Istrazivanje  je  provedeno  na  uzorku  od  27  ispitanika  muskog  spola  pri- 
padnika  jedne  postrojbe  HRM,  prosjecne  dobi-23  godine.  Uzorak  ispitani¬ 
ka  je  bio  podvrgnut  kinezioloskom  tretmanu  u  trajanju  od  sest  tjedana,  u 
kojem  se  utjecalo-na  razvoj  aerobne  i  anaerobne  izdrzljivosti  i  repetitivne 
snage  kao  osnova  za  nadogradnju  specificnih  sposobnosti.  Tretman  se 
provodio  kroz  5  radnih  dana  u  tjednu.  Svakodnevno  se  provodio  jutarnji 
futing  srednjeg  intenziteta  u  trajanju  od  30  minuta,  dok  su  ostali  treninzi 
zavisno  od  intenziteta  trajali  od  60  do  90  min.  Za  ovo  istrazivanje  primi- 
jenjena  je  baterija  od  9  motorickih  testova  za  procjenu  sposobnosti  ro- 
njenja  na  dah  (anaerobna  izdrZljivost),  aerobne  izdrzljivosti  i  repetitivne 
snage,  a  to  su  sljededi  testovi: 

Kros  na  6000  metara  (AIKROS-Test  se  izvodi  na  zemljanoj  stazi  razlicite 
konfiguracije  cija  je  duzina  6000  metara,  a  visinska  razlika  izmedu  tocaka 
starta  i  cilja  oko  170  metara.  Ispitanici  tree  u  odori  i  cizmama);  treanje  na 
1500  metara  (All 500-Test  se  izvodi  na  atletskoj  stazi,  a  ispitanici  tree  u 
sportskoj  odjedi.);  plivanje  na  300  metara  (AIP300-Test  se  izvodi  u  25- 
metarskom  bazenu.);  zgibovi  na  preci  nathvatom  (SZGIBN);  pregibi 
trupom  s  palicom  iza  vrata  (SPRTRP);  duboki  cucnjevi  s  utegom-od  30  kg 
(SCu£30);  ronjenje  u  apnei  uz  rub  bazena  (ZUAURB-Test  se  izvodi  u 
bazenu.  Ispitanik  se  uspravljen  rukama  drZi  uz  rub  bazena,  te  nakon  mak- 
simalnog  udaha  potpuno  ispruza  ruke  u  zglobu  lakta  i  tako  zaranja  glavu. 
Zadatak  je  sto  duze  zadrzati  dah  pod  vodom.);  ronjenje  u  apnei  u  daljinu 
mjereno  u  vremenu  (ZUAUDV-Test  se  izvodi  u  50-metarskom  bazenu. 
Ispitanik  nakon  maksimalnog  udaha  zaranja  i  kontinuirano  roni  u  daljinu 
pratedi  prugu  na  dnu  bazena.  Ne  smije  dodirivati  dno  bazena  niti  se 
odgurivati  od  njega.  Rezultat  je  vrijeme  mjereno  u  sekundama  od  zarona 
do  izrona.)  i  ronjenje  u  apnei  u  daljinu  mjereno  u  metrima  (ZUAUDM-Test 
se  izvodi  u  50-metarskom  bazenu.  Ispitanik  nakon  maksimalnog  udaha 
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zaranja  i  kontinuirano  roni  u  daljinu  prated  prugu  na  dnu  bazena.  Ne 
smije  dodirivati  dno  bazena  niti  se  odgurivati  od  njega.  Rezultat  u  testu  je 
preronjena  duZina  mjerena  u  metrima  od  zarona  do  izrona.). 

Da  bi  se  ispitao  utjecaj  navedenog  kinezioloskog  tretmana  na  promjene 
u  prostoru  anaerobne  i  aerobne  izdrZljivosti,  te  repetitivne  snage,  primi- 
jenjena  je  analiza  varijance  izmedu  inicijalnog  i  finalnog  mjerenja. 

REZULTATI 

Na  razini  aritmetickih  sredina  i  standardnih  devijacija  varijabli  moZe  se 
pretpostaviti  kako  je  doslo  do  znacajnih  promjena  u  primjenjenim  vari- 
jablama  kod  pripadnika  HRM  (Tablica  1).  Promjene  od  inicijalnog  do 
finalnog  stanja  su  pozitivnog  smjera,  te  ukazuju  na  napredak  u  sposob- 
nostima  aerobne  izdrZljivosti  i  repetitivne  snage,  te  anaerobnoj  izdrZljivosti 
u  ronjenju  na  dah. 

Relativni  porast  rezultata  varijabli  u  drugom  mjerenju  pokazuje  da  su 
promjene  u  repetitivnoj  snazi  kvantitativno  bile  vise  izraZene  u  odnosu  na 
aerobnu  i  anaerobnu  izdrzljivost.  Medutim,  vaZno  je  napomenuti  da  se  na 
repetitivnu  snagu  treningom  moZe  puno  vise  djelovati  nego  na  aerobnu  i 
anaerobnu  izdrzljivost  pa  zbog  toga  relativnim  porastom  rezultata  u  poje- 
dinim  varijablama  ne  moZemo  prikazati  stvarne  promjene. 

Parcijalni  F-testovi  razlika  izmedu  mjerenja  pokazuju  da  je  doslo  do 
promjena  u  svim  varijablama.  Iskazuju  se  na  nacin  da  su  u  drugom  mjere¬ 
nju  u  odnosu  na  prvo  posebno  izraZene  promjene  u  varijablama  aerobne 
izdrZljivosti  i  to  trcanje  krosa  (AIKROS)  i  1500  metara  (All 500),  te  repeti¬ 
tivne  snage  (SZGIBN  i  SPRTRP).  Nesto  manje  promjene  su  izraZene  u  var¬ 
ijablama  repetitivne  snage  (sCuC30)  i  anaerobne  izdrzljivosti-ronjenje  na 
dah  u  daljinu  (RUAUDM).  Iako  najmanje  izraZene  znacajne  promjene  su 
iskazane  i  u  ostalim  varijablama. 

RASPRAVA 

Na  temelju  Tablice  1.,  gdje  su  prikazani  F-testovi  razlika  u  pojedinim 
varijablama  drugog  mjerenju  u  odnosu  na  prvo,  uocava  se  da  su  nastale 
znacajne  promjene  u  svim  varijablama.  Nastale  promjene  su  izazvane 
intenzivnim  tretmanom,  a  najizraZenije  su  u  varijablama  All 500  i  AIKROS. 
To  se  moZe  pripisati  volumenu  svakodnevnog  treninga  tipa  trcanje. 
Promjene  nastale  u  varijablama  repetitivne  snage  su  dosta  velike  sto  je  bilo 
i  za  pretpostaviti  jer  su  se  u  tretmanu  tri  puta  tjedno  ciljano  primjenjivali 
operatati  za  razvoj  repetitivne  snage  svih  topoloskih  regija.  Iako  znacajne, 
nesto  manje  promjene  su  nastale  u  varijablama  koje  procjenjuju  sposob- 
nost  aerobne  izdrZljivosti  u  plivanju  i-anaerobnoj  izdrZljivosti  (ronjenju  na 
dah  -  apnei).  Nastale  promjene  u  navedenim  varijablama  su  manje 
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izrafene  od  ostalih  zbog  toga  sto  su  se-operatori  za  razvoj  sposobnosti  pli- 
vanja  i  ronjenja  primjenjivali-manje  od  ostalih  tj.  dva  puta  tjedno.  Takoder 
treba  napomenuti  da  adaptacija  na  vodu  kao  medij  traje  duze  vrijeme  i 
zahtjeva  razvoj  specificnih  sposobnosti.  Iako  je  uzorak  selekcioniran 
vedina  se  ispitanika  nije  u  prethodnom-radu  bitno-bavila  razvojem  sposob¬ 
nosti  ronjenja  i  provedbom  odredenih  aktivnosti  pod  vodom  u  apnei. 
Naime,  voljni  moment,  otpor,  tlak,  propulzivnost,  plovnost  i  sposobnost 
orjentacije  pod  vodom  samo  su  -neki  elementi  koji,-uz  sposobnost  ekono- 
micnosti  u  trosenju  energije,  sto  je  svakako  povezano  sa-funkcionalnim 
sposobnostima  organizma,  te  tehnikom  ronjenja,  utjecu  na  kretanje  u  ron- 
jenju  u  apnei.  Dakle,  adaptacija-na  vodu  kao  medij,  a  posebno  rad  pod 
vodom  kompleksan  je  proces  koji  zahtijeva  permanentan,  dobro  planiran 
i  strucan  rad. 

Posebno  programirani  kinezioloski  tretman  proveden  na  polaznicima 
jedne  od  obuka  u  HRM  proizveo  je  znacajne  i  pozitivne  promjene  u  svim 
mjerenim  sposobnostima.  Nastali  efekti  su  ocekivani  i  u  skladu  sa  plani- 
ranim  i  Zeljenim  promjenama  cije  nastajanje  omogucava  dalju  nadogradnju 
specificnih  sposobnosti. 


TABLICA  1:  Aritmeti£ke  sredine  (SD)  varijabli  u  prvom  (1)  i  drugom  (2)  mjerenju  i  F-testovi 
razlika  u  pojedinim  varijablama  (F). 


VARIJABLE _ N  =  27 


1 

2 

F 

AIKROS 

1960.63±l62.43 

1701.58±110.33 

74.79* 

All 500 

375.84±33.87 

321.01ll8.69 

123.55* 

AIP300 

419.05±49.90 

383.42148.96 

27.85* 

SZGIBN 

6.11±3.75 

13.05i6.90 

57.14* 

SPRTRP 

29.58±11.58 

46.53H3.42 

64.44* 

s£u£30 

35.37±9.51 

49.26H  1.68 

35.60* 

RUAURB 

63.16±15.12 

71.58±18.91 

24.79* 

RUAUDV 

30.63i7.54 

35.0018.4 

25.86* 

RUAUDM 

30.84±7.02 

36.8918.58 

34.36* 

ZnaCajnost  F-tesla:  *  p  <  0.001 
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MATlCNA  MLIJEC  POBOLjSAVA  MENTALNE  I  PSIHOMOTORICKE 
FUNKCIJE  -  PRELIMINARNO  PRIOPCENJE 

ROYAL  JELLY  IMPROVES  MENTAL  AND  PSYCHOMOTORIC  FUNCTIONS 

-  A  PRELIMINARY  REPORT 

Sa§a  Radid,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia  Dejan  Andrid,  MD 
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saZetak 

UVOD.  Maticna  mlijed  se  stoljecima,  izmedu  ostalih  indikacija,  koristi  u  narodnoj  med- 
icini  za  poboljsanje  mentalnih  procesa.  CILJ.  Ispitati  utjecaj  maticne  mlijeci  na  mentalne  i 
psihomotoricke  funkcije.  METODE.  Pilot  studija  provedena  je  na  sest  zdravih  dobrovoljaca 
koristedi  psihologijski  kompjutorizirani  dijagnosticki  set  testova  (Computerized 
Reactiometer  Drenovac,  CRD-serija).  Testovi  su  obuhvatili  mjerenje  konvergentnog  misljen- 
ja,  jednostavne  vizualne  orijentacije,  vizualne  diskriminacije  polo:zaja  svjetlosnog  signala, 
aktualizacije  kratkotrajne  memorije,  udenje  prolaska  kroz  labirint  i  operativnog  misljenja, 
prije  i  poslije  uzimanja  matidne  mlijedi.  Ispitanici  su  uzimali  maticnu  mlijed  u  prirodnom 
izvornom  stanju  u  kolicini  od  300  mg  dnevno  rasporedenih  u  tri  jednake  doze.  Tjedan  dana 
prije  izvodenja  eksperimenta,  dobrovoljci  su  se  uvjezbavali  u  radu  na  CRD-seriji  kako  bi  se 
postogao  ’’stabilni  ulazni  nivo”  performanci,  odnosno  kako  bi  se  izbjegao  utjecaj  mogucih 
efekata  ucenja  tijekom  eksperimenta  na  rezultate.  REZULTATI.  Statisticki  znacajno 
poboljsanje  mentalnih  i  psihomotorickih  funkcija  (pO.OOOl)  zabiljeSeno  je  vec  tijekom  2 
do  3  sata  poslije  uzimanja  samo  jedne  doze  matidne  mlijedi.  Ovi  udinci  su  se  i  dalje 
povedavali  za  vrijeme  sljededa  3  dana  eksperimenta.  DISKUSIJA.  Mo2e  se  pretpostaviti  da 
ved  ranije  dokazani  povecani  unos  glukoze  u  mo^danim  stanicama  nakon  uzimanja 
maticne  mlijedi,  te  mogudi  udinci  prirodnog  acetilkolina  iz  matidne  mlijedi,  povedavaju  neu- 
rotransmisiju  poboljSavajudi  mentalne  i  psihomotoricke  funkcije.  Ostaje  otvorenim  pitanje 
hode  li  se  maticna  mlijed  kao  prirodni  lijek  modi  koristiti  kao  novo  sredstvo  u  pomocnoj 
terapiji  za  cerebralnu  ishemiju,  alkoholni  apstinencijalni  sindrom,  kronicni  psihoorganski 
sindrom  kod  starijih  ljudi,  te  kod  slicnih  bolesti.  Na  osnovu  ovog  eksperimenta  moguce  je 
zakljuciti  da  bi  maticna  mlijed  bila  vrijedan  dodatak  u  dnevnoj  prehrani  kada  svakodnevna 
aktivnost  zahtijeva  povedanu  psihofizicku  izdr^ljivost,  koncentraciju,  pamdenje  i  paznju. 
Bududa  ispitivanja  bi  trebala  potvrditi  ove  preliminarne  rezultate. 

Kljudne  rijeci:  matidna  mlijed,  psihologija,  ucinkovitost,  mentalne  funkcije 

ABSTRACT 

BACKGROUND.  Honeybee  royal  jelly  has  been  used  in  traditional  medicine  for  cen¬ 
turies,  amongst  other  indications,  for  the  improvement  of  mental  performance.  OBJECTIVE. 
To  determine  if  royal  jelly  has  any  influence  on  mental  and  psychomotoric  functions. 
METHODS.  A  pilot  study  was  carried  out  on  six  healthy  volunteers  using  psychological 
computerized  diagnostic  set  of  tests  (Computerized  Reactionmeter  Drenovac,  CRD-series). 
The  tests  included  measurement  of  convergent  thinking,  simple  convergent  visual  orienta¬ 
tion,  visual  discrimination  of  signal  location,  actualization  of  short  memory,  learning  of  the 
labyrinth,  and  of  operative  thinking,  before  and  after  royal  jelly  consumption.  Royal  jelly 
was  used  by  the  subjects  in  its  natural  intact  formula,  in  a  quantity  of  300  mg  per  day,  divid¬ 
ed  in  three  equal  doses.  The  subjects  were  trained  to  perform  on  CRD  series  for  a  week 
prior  to  the  experiment,  and  reached  ’’stable  entry  level”  of  performance,  so  the  effects  of 
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learning  could  be  positively  ruled  out.  RESULTS.  Significant  improvement  of  total  mental 
and  psychomotoric  processing  (p<0.0001)  and  the  speed  of  mental  processing  (p<0.0001) 
was  noticed  within  2  to  3  hours  after  the  intake  of  the  very  first  dose  of  royal  jelly.  The 
observed  effects  were  constantly  increasing  during  the  following  9  days  of  the  experiment. 
DISCUSSION.  It  could  be  speculated  that  increased  intake  of  glucose  occurring  in  brain 
cells,  as  previously  proven  after  royal  jelly  intake,  and  possible  effects  of  natural  acethyl- 
choline  originating  from  the  same  source,  might  have  increased  neurotransmission,  thus 
improving  mental  and  psychomotoric  functions.  Whether  or  not  royal  jelly  as  neutraceuti- 
cal  could  be  used  as  a  novel  agent  in  adjuvant  therapy  of  acute  cerebral  ischemia,  alco¬ 
holic  abstinent  syndrome,  chronic  psychoorganic  syndrome  of  elders,  as  well  as  in  similar 
diseases,  still  remains  an  open  issue.  Based  on  this  experiment  it  could  be  concluded  that 
royal  jelly  could  be  a  valuable  support  in  daily  diet  when  everyday  activities  require  greater 
psychophysical  endurance,  concentration,  memorizing  and  attentiveness.  Future  studies  are 
required  to  confirm  these  preliminary  data. 

Key  words:  royal  jelly,  psychology,  efficiency,  mental  functions 

UVOD 

Stoljedma  se  maticna  mlijec,  sekret  pcelinjih  dijezda  za  ishranu  larvi, 
koristi  u  tradicionalnoj  medicini  za  poboljsanje  mentalnih  procesa  (1,2). 
Buduci  da  u  literaturi  nema  o  tome  znanstvenih  dokaza,  zapocelo  se  s 
istrafivanjem  utjecaja  maticne  mlijeci  na  mentale  i  psihomotoricke  funkci- 
je. 


METODE  I  ISPITANICI 

Za  ispitivanje  su  koristeni  kompjutorizirani  psihodijagnosticki  testovi 
CRD-serije  (Computerized  Reactionmeter  Drenovac).  Ovaj  postupak  je  do 
sada  uspjesno  koristen  u  brojnim  istrazivanjima  (3-7).  CRD-serija  je  pri- 
jenosni  elektronicki  laboratorij  s  cetiri  radne  ploce  (reakciometri)  spojene 
na  racunalo  s  ugradenim  programom  za  vodenje  mjernog  procesa,  te 
pohranu  i  obradu  rezultata  mjerenja.  Baterija  od  sest  testova  je  obuhvatila 
mjerenje  konvergentnog  misljenja  (CRD-11),  jednostavne  vizualne 
orjentacije  (CRD-21),  vizualne  diskriminacije  polo^aja  svjetlosnog  signala 
(CRD-311),  aktualizacije  kratkotrajne  memorije  (CRD-324),  ucenje  prolas- 
ka  kroz  CRD-labirint  (CRD-341,  CRD-342,  CRD-343,  CRD-3 44  i  CRD-345)  i 
operativnog  misljenja  (CRD-411).  Testovima  se  mjeri  ukupno  vrijeme 
rjesavanja  (UKT),  odnosno  ukupni  broj  bodova  (UB)  za  labirint  sto  pred- 
stavlja  ukupni  ucinak  mentalnog  procesiranja  u  odredenom  testu,  najkrace 
vrijeme  rjesavanja  zadataka  u  pojedinim  testovima  (TMIN),  odnosno  mak- 
simalnu  brzinu  procesiranja,  ukupni  ”balast”  (UB)  ili  fluktuaciju  vremena 
rjesavanja  pojedinacnih  zadataka  u  testu  u  odnosu  na  TMIN,  odnosno  ”sta- 
bilnost”  procesiranja  te  ukupni  broj  pogresaka  (UP)  u  rjesavanju  pojedinih 
zadataka  i  testa  u  cjelini,  odnosno  broj  ”ulazaka  u  labirint”  (NU),  sto 
ukazuje  na  pouzdanost  i  tocnost  mentalnog  procesiranja  i  psihomotoricke 
manipulacije  odredene  vrste  i  razine. 
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Ispitivanje  je  provedeno  na  sest  zdravih  ispitanika  (dvije  zene  i  cetiri 
muskarca)  u  dobi  od  29  do  53  godine.  Period  od  pet  dana,  prije 
pocetka  ispitivanja,  bio  je  potreban  za  ucenje  i  familijarizaciju  s 
instrumentima  u  kojem  su  ispitanici  postigli  stabilnost  u  rjesavanju 
testova.  Prvi  dan  testiranje  je  napravljeno  ujutro  tri  puta  u  razmaku 
od  dva  sata  bez  uzimanja  maticne  mlijeci.  Drugi  dan,  nakon  uzi- 
manja  1/3  dnevne  doze  izvorne  nepreradene  maticne  mlijeci  od  100 
mg,  obavljena  su  mjerenja  u  istom  vremenskom  intervalu.  Testiranja 
su  nastavljena  sljedecfa  tri  dana  jedanput  dnevno  s  tim  da  su  ispi¬ 
tanici  uzimali  dnevnu  dozu  od  3x100  mg  maticne  mlijeci. 

REZULTATI  I  RASPRAVA 

Na  slikama  1.  i  2.  prikazan  je  samo  dio  obradenih  podaka  koji  ukazu- 
ju  na  statisticki  znacajno  poboljsanje  efikasnosti  i  brzine  mentalnog  i  psi- 
homotorickog  procesiranja  (p=0.0000)  ved  nakon  2-3  sata  od  uzimanja  1/3 
dnevne  doze  maticne  mlijeci. 

Ukupna  efikasnost  mentalnog  procesiranja 
uoci  i  nakon  uzimanja  preparata 

z  -  vrijednosti 
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Slika 

Maticna  mlijec  je  ’’majcino  mlijeko”  kojim  pcele  radilice  hrane  larvu 
prva  tri  dana  2ivota.  Ako  se  iduc'ih  dana  hrana  zamijeni  medom  i  peludom 
iz  larve  se  razviju  pcele  radilice.  Ukoliko  se  larve  nastave  hraniti  maticnom 
mlijeci  ukupno  10  dana  nastaju  matice.  Jos  i  danas  su,  pored  brojnih 
istrazivanja,  nepoznati  faktori  koji  utjecu  na  diferencijaciju  razvoja  larvi. 
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1.  Promjene  ukupne  mentalne  efikasnosti  u  eksperimentu. 
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Zanimljivo  je  da  je  matica  oko  50%  duza  i  teza  od  normalne  pcele  radil- 
ice.  Ona  mofe  fivjeti  do  6  godina  dok  radilice  five  od  2  do  6  mjesci  (1,2). 

Maticna  mlijec  ima  oko  66%  vode,  12.4%  proteina  u  kojima  su  zastu- 
pljene  sve  aminokiseline,  5.5%  masnih  kiselina,  0.8%  pepela  i  2%  10- 
hidroksidekanske  kiseline.  Pored  navedenog,  ona  sadrfi  vitamine  (A,  B- 
kompleks,  C,  D  i  E),  minerale  (Ca,  Cu,  Fe,  P,  Si  i  S),  inzulin,  acetilkolin  i 
parotein  (potice  stanicni  metabolizam).  Jos  oko  3%  njezinog  sastava  nije 
mogude  identificirati.  U  prirodi  ne  postoji  drugi  izvor  ovakve  supstance, 
niti  je  mogude  umjetno  proizvesti. 

z  -  vrijednosti 


Slika  2.  Promjene  brzine  mentalnog  procesiranja  u  eksperimentu. 


Najnovija  istrazivanja  su  usmjerena  na  analizu  visih  proteina  u  maticnoj 
mlijeci  koja  vrse  selekcioniranje  larve  u  razvoj  matice-pcele  i  pcele  radi¬ 
lice  (8-13).  Dokazan  je  povoljan  utjecaj  maticne  mlijeci  na  snifenje  koles- 
terola  i  serumskih  lipida  (13,14).  Smatra  se  da  stalna  upotreba  ove  pot- 
puno  prirodne  zdrave  hrane  ne  izaziva  nikakve  kumulativne  stetne  pojave. 
Ipak,  neke  studije  su  izvjestile  o  alergijskim  reakcijama  nekih  korisnika 
koji  su  uzimali  maticnu  mlijec  (16-22). 

Zanimljivo  je  da  vedina  nutricionista  smatra  da  se  povoljno  djelovanje 
maticne  mlijeci  ocekuje  u  periodu  ne  manjem  od  tri  tjedna  njene  upotrebe. 
Nasi  rezultati,  doduse  na  malom  broju  ispitanika,  pokazuju  da  se  njen 
ucinak  pojavljuje  vec  nakon  dva  sata.  Statisticki  znacajno  poboljsanje 
efikasnosti  i  brzine  mentalnog  procesiranja  vjerojatno  se  dijelom  moze 
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pripisati  djelovanju  placeba,  jo s  boljem  savladavanju  postupaka  rjesavanja 
testova  i  dodatnoj  motiviranosti  ispitanika.  Medutim,  statisticki  testovi 
znacajnosti  razlika  (LSD  test)  nedvojbeno  ukazuju  i  na  ucinak  maticne 
mlijeci.  Tendencija  daljnjeg  poboljsanja  zabilje^ena  je  i  u  sljedeca  tri  dana. 

Za  sada  se  moze  samo  pretpostavljati  o  mehanizmu  ovakvog  djelova- 
nja  maticne  mlijeci.  Temeljem  istra^ivanja  na  2ivotinjama,  posredno  se 
mole  zakljucivati  da  povecani  unos  glukoze  u  mozdanim  stanicama 
udru^en  s  acetilkolinom  iz  maticne  mlijeci,  intenzivira  stanicni  metabo- 
lizam  u  mozgu  i  povecava  neurotransmisiju  (1).  Time  bi  se  mogla  sprijeciti 
hipoksija  mozga,  olaksao  prijenos  informacija  i  poboljsale  kongnitivne  i 
afektivne  funkcije.  Maticna  mlijec  bi  se,  u  tom  slucaju,  mogla  koristiti  u 
pomodnoj  terapiji  kod  akutne  cerebralne  ishemije,  apstinencijalnog  alko 
holnog  sindroma  i  kronicnog  psihoorganskog  sindroma  kod  starijih  ljudi. 
Kod  zdravih  osoba  ona  bi  se  mogla  koristiti  svakodnevno  u  situacijama 
koje  zahtijevaju  visoku  psihofizicku  izdr^ljivost,  koncentraciju,  pamcenje  i 
pa2nju.  Preliminarni  rezultati  ukazuju  na  moguci  pozitivni  ucinak  maticne 
mlijeci  na  mentalne  i  psihomotoricke  funkcije  sto  bi  trabala  potvrditi 
buduca  istrazivanja. 
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PUTOVANJE  U  TROPSKE  ZEMLJE  -  RIZICI  OBOLIJEVANJA  I  SAVJETI 

TRAVELING  TO  TROPICAL  COUNTRIES  -  HEALTH  RISKS  AND  ADVICE 

Davorka  Lukas,  University  Hospital  for  Infectious  Diseases  ”Dr.  Fran  Mihaljevid”  Zagreb, 
Croatia 

SA2ETAK 

Svi  putnici  prije  puta  u  tropske  krajeve  moraju  biti  upoznati  s  rizicima  obolijevanja  u 
tim  zemljama.  VaZno  je  da  lijednik,  koji  savjetuje  putnike,  poznaje  tropske  bolesti  kojima 
bi  oni  mogli  biti  izlo^eni.  Svi  putnici,  prije  njihovog  puta  moraju  biti  savjetovani  o  cije- 
pljenju,  profilaksi  malarije,  prevenciji  i  lijedenju  ’’proljeva  putnika”,  te  o  drugim  preven- 
tivnim  mjerama.  S  druge  strane,  veoma  je  vazno  na  vrijeme  prepoznati  bolest  u  putnika  po 
povratku  iz  tropskih  zemalja  kako  bi  se  5to  ranije  zapo£elo  lijecenje  bolesti  ili  sprije&lo 
njeno  epidemijsko  girenje.  Savjetovanje  putnika,  njihov  pregled  po  povratku  iz  tropskih 
zemalja  potrebno  je  provoditi  u  ambulanti  za  tropske  bolesti  i  bolesti  putnika.  Lijecnik  koji 
radi  u  takovoj  ambulanti  mora  imati  primjerenu  edukaciju  iz  podru£ja  tropske  medicine  i 
bolesti  putnika. 

Klju£ne  rije£i:  tropske  bolesti,  putovanje,  savjet  putnicima,  edukacija 

ABSTRACT 

All  travellers  to  tropical  countries  must  be  informed  about  health  risks  in  those  coun¬ 
tries.  It  is  important  for  physician,  who  is  giving  advice  to  the  travellers,  to  be  familiar  with 
tropical  diseases  to  which  such  persons  might  be  exposed.  All  travellers,  before  travel,  must 
be  advised  about  immunisations,  malaria  prophylaxis,  prevention  and  treatment  of  trav¬ 
ellers  diarrhoea  and  other  preventive  measures.  On  the  other  side,  it  is  very  important  to 
recognise  disease  in  travellers  returning  from  tropical  countries  on  time  to  start  the  proper 
treatment  as  well  as  to  prevent  that  possible  epidemic  spread.  Advice  for  travelers,  their 
check-up  after  returning  from  tropical  countries  should  be  performed  at  the  Outpatient 
Clinic  for  Tropical  and  Travel  Diseases.  Physician  dealing  with  these  patients  should  have 
adequate  education  in  tropical  medicine  and  travel  diseases. 

Key  words:  tropical  diseases,  travel,  advice  for  travelers,  education 

UVOD 

Prema  podacima  Svjetske  zdravstvene  organizacije  oko  500  milijuna 
ljudi  godisnje  prijede  medunarodne  granice,  od  cega  50  milijuna  putuje  iz 
razvijenih  u  nerazvijene  zemlje.  Organizacija  zdravstvene  sluzbe,  cesto 
slabi  higijenski  uvjeti  takvih  siromasnih  krajeva  uz  specificne  klimatske 
uvjete,  rizici  su  obolijevanja  medu  putnicima.  Priblizno  75%  putnika  u  ner¬ 
azvijene  tropske  i  suptropske  zemlje  na  neki  nacin  oboli  (npr.  zbog  prom- 
jene  vremenske  zone,  umora,  kratkotrajne  vrucice,  prehlade,  alergija, 
osipa,  pogorsanja  svoje  osnovne  bolesti,  prometnih  nezgoda  itd.),  no 
samo  njih  5%  zatraizi  lijecnicku  pomoc  (1). 

U  endemskim  zemljama  milijuni  ljudi  boluju  od  tropskih  bolesti,  prven- 
stveno  djeca,  a  medu  njima  su  najcesce  malarija,  kutana,  mukokutana  i  vis- 
ceralna  lismenioza,  tkivna  i  limfaticka  filarioza,  shistosomijaza,  gastroin- 
testinalne  infekcije  (dizenterija,  amebijaza)  i  mnoge  druge  bolesti  od  kojih 
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se  neke  javljaju  i  u  razvijenim  zemljama  svijeta.  Zbog  slabije  otpornosti 
stanovnistva  i  socioekonomskih  uvjeta,  bolesti  razvijenih  zemalja  u  ovim 
siromasnim  krajevima  se  javljaju  s  puno  tezom  i  pogubnijom  klinickom 
slikom  (primjerice  pneumokokna  pneumonija).  AIDS,  kao  posast 
danasnjice,  siri  se  nesmiljenom  brzinom  posebno  u  subsaharskoj  Africi. 

U  razvijenijim  zemljama  svijeta  pa  tako  i  u  nasoj  zemlji,  tropske  bolesti 
(u  uiem  smislu  rijeci)  se  javljaju  kao  '’bolesti  putnika”.  To  su  rijetke  bolesti 
na  koje  lijecnici  cesto  ne  misle,  ne  prepoznaju  ih  sto  moze  predstavljati 
zivotnu  opasnost  za  oboljelog  zbog  kasno  zapocetog  lijecenja  (npr.  malar- 
ija)  ili  zbog  epidemijske  pojave  bolesti  (npr.  Lassa  ili  Ebola  groznica). 

Prevencija  takvih  bolesti  temelji  se  na  savjetovanju  putnika  prije  odlas- 
ka  u  tropske  i  suptropske  zemlje  o  rizicima  obolijevanja  za  vrijeme  borav- 
ka  u  tim  zemljama.  Savjetovanje  takvih  osoba  ovisi  o  odgovorima  na 
klasicna  pitanja  ’’putnicke  medicine”:  tko  putuje,  gdje  putuje,  kada  putuje, 
kako  putuje  i  koliko  dugo  ostaje  na  putu  (2).  U  Hrvatskoj  je  svake  godine 
sve  vise  putnika  u  tropske  i  suptropske  zemlje  (pomorci,  razliciti  radnici, 
turisti,  osobe  koje  putuju  zbog  poslovnih  sastanaka),  ali  imamo  sve  vise 
doseljenika  iz  tropskih  zemalja  npr.  poslovni  i  diplomatski  predstavnici. 
Lijecnici  raznih  specijalnosti,  za  vrijeme  svoje  prakse,  lijecnici  primarne 
zdravstvne  zastite,  specijalisti  razlicitih  struka  u  bolnicama,  se  mogu  suociti 
s  bolesnikom  oboljelim  od  tropske  bolesti  zbog  cega  je  potrebna  primjer- 
ena  edukacija  za  sve  njih,  a  posebno  za  one  lijecnike  koji  savjetuju  put- 
nike  prije  odlaska  u  trope  odnosno  pregledavaju  ih  po  povratku  iz  trop¬ 
skih  krajeva. 

Nacini  infekcije  u  tropskim  krajevima  su  razliciti:  preko  koze  sa  ili  bez 
vektora,  gastrointestinalnim  putem,  putem  krvi  ili  spolnim  kontaktom.  Od 
bolesti  koje  prenose  zarazeni  komarci  svakako  je  najmasovnija  i 
najznacajnija  ’’kraljica”  tropskih  bolesti  -  malarija.  Od  malarije  godisnje 
oboli  oko  500  milijuna  ljudi,  a  umre  2,5  milijuna.  Od  cetiri  vrste  malarije, 
najopasnija  je  ona  uzrokovana  s  Pi.  falciparum  tzv.  malarija  tropika. 
Prevencija  malarije  je  va2na  i  moguce  je  infekciju  svesti  na  najmanju 
mogucu  mjeru  zastitom  od  ugriza  komarca  :zastitnom  odjecom,  upotre- 
bom  repelenata,  upotrebom  zastitnih  mre2a  impregniranim  permetrinom. 
Ovisno  o  zemlji  u  koju  se  putuje  preporuca  se  kemoprofilaksa  odnosno 
’’stand-by”  terapija.  U  zemljama  visokog  rizika  kao  sto  je  subsaharska 
Afrika  i  jugozapadna  Oceanija,  svakako  se  preporuca  kontinuirana  kemo- 
supresija.  Sve  vedi  problem  predstavlja  sirenje  rezistencije  plazmodija  na 
pojedine  antimalarike  sto  stvara  dodatne  poteskoce.  Lijekovi  koji  se 
najcesce  preporucuju  u  kemoprofilaksi  malarije  su  meflokin,  klorokin, 
klorokin  +  progvanil,  doksiciklin,  te  atovakin  +  progvanil.  Koji  ce  se  lijek 
primijeniti  u  kemoprofilaksi  malarije,  ovisi  o  zemlji,  nacinu  putovanja, 
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mjestu,  vremenu,  rasirenosti  rezistencije  te  zdravsvenom  stanju  putnika 
(3). 

Medu  bolestima  putnika  koje  se  prenose  fekalno-oralnim  putem  ubra- 
jaju  se  mnoge  bolesti  ciji  se  uzrocnici  prenose  pasivno  i  direktnim  kon- 
taktom  (prljavim  rukama,  muhama)  u  hrani  ili  vodi  za  pice.  Od  parazi- 
tarnih  bolesti  putnici  najcesce  obolijevaju  od  amebijaze,  medu  bakterijskim 
cesce  su  salmoneloza,  sigeloza,  tifus,  putnicki  proljev  i  kolera.  Od  virus- 
nih  bolesti  koje  se  prenose  zagadenom  hranom  i  vodom  najcesci  su  virus- 
ni  hepatitisi  A  i  E.  Pravilan  izbor  i  priprema  hrane  i  vode  za  pice  (prema 
zlatnom  pravilu:  prokuhaj,  oguli  ili  zaboravi)  pru&aju  najbolju  zastitu,  a  nji- 
hovo  postivanje  neobicno  je  va2no  za  dojencad  i  malu  djecu,  trudnice, 
starije  te  imunokompromitirane  osobe  u  kojih  se  navedene  bolesti  cesde 
ocituju  te2om  klinickom  slikom  (4). 

Hepatitis  A  je  cesta  bolest  putnika  s  obzirom  na  visoku  endemicnost 
ove  bolesti  u  Africi,  Aziji,  Bliskom  istoku  i  dijelovima  Juzne  Amerike. 
Svjetska  zdravstvena  organizacija  preporuca  cijepljenje  protiv  ove  bolesti 
putnika  iz  zemalja  niske  endemicnosti  (sjeverozapadna  Europa,  Sjedinjene 
Americke  DrZave,  Kanada,  Australija),  u  podrucja  visoke  endemicnosti. 
Inaktivirano  cjepivo  protiv  hepatitisa  A  je  visoke  imunogenosti,  minimal- 
nih  nuzgrednih  ucinaka,  a  jedina  kontraindikacija  za  primjenu  su  akutne 
febrilne  bolesti  i  podaci  o  hipersenzibilizaciji  na  cjepivo.  Hepatitis  E  je 
takoder  cesta  bolest  putnika  u  endemicne  krajeve  tropskog  i  suptropskog 
podrucja.  Hepatitis  E  virus  se  nalazi  u  vodi  s  fekalnim  zagadenjem  i 
uzrokuje  hidricne  epidemije.  Klinicki  se  bolest  ocituje  kao  akutni  hepati¬ 
tis,  no  u  trudnica  u  drugom  i  trecem  trimestru  trudnoce,  u  15-20% 
slucajeva  bolest  ima  fulminantni  tijek  (1). 

Proljev  putnika  (PP)  je  svakako  najcesca  bolest  medu  putnicima  koja  se 
prenosi  fekalno  oralnim  putem.  Priblizno  40%  putnika  koji  putuju  u  ner- 
azvijene  zemlje  oboli  od  ove  bolesti.  Obicno  se  javlja  tijekom  prvog  tjed- 
na  putovanja,  ali  mo2e  se  javiti  bilo  kada  za  vrijeme  putovanja  pa  i  po 
povratku  s  puta.  Najveca  ucestalost  ove  bolesti  je  medu  mladim  putnicima 
i  djecom.  PP  je  obicno  blaga,  samoizljeciva  bolest,  no  zbog  svoje  masovne 
pojave  predstavlja  najznacajniji  problem  medu  putnicima  i  vazan  problem 
medunarodnog  turizma.  Ucestalost  PP  ovisi  o  zemlji  putovanja,  godisnjem 
dobu,  duljini  boravka  u  odredenoj  zemlju  te  o  osobinama  samog  putnika. 
Zemlje  visokog  rizika  (ucestalost  >  30%)  su  zemlje  u  razvoju  :  Afrika,  sred- 
nja  i  ju^na  Amerika,  Srednji  istok,  i  Azija  (jugoistocna  Azija  i  Indija). 

Zemlje  umjerenog  rizika  (ucestalost  10-30%)  su  zemlje  juzne  Europe,  a 
zemlje  niskog  rizika  (<10%)  su  Kanada,  sjeverna  Europa,  Australija,  Novi 
Zeland  te  Sjedinjene  Americke  Drzave  (ucestalost  <  10%)  (4).  Najznacajni¬ 
ji  uzrocnik  proljeva  putnika  je  enterotoksigena  E.  coli  (ETEC),  potom 
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Campylobacter  jejuni,  Salmonella  spp.,  Shigella,  nonkolera  vibrioni  itd.  U 
oko  40%  bolesnika  uzrocnik  ostaje  nepoznat.  Ved  navedeno  ”zlatno  prav- 
ilo  pri  pripremi  hrane”  temelj  je  prevencije  ove  bolesti,  a  posebno  rizicnom 
hranom  smatra  se  neprokuhano  meso,  plodovi  mora  (rakovi  i  skoljke), 
svje2e  vode  i  povrde,  tekuda  voda,  led,  svje2i  sirevi  i  mlijecni  proizvodi  te 
nepasterizirano  mlijeko.  U  rutinskoj  praksi  kemoprofilaksa  proljeva  putni- 
ka  nije  preporucena  zbog  sarolikosti  uzrocnika  i  rasirenosti  rezistencije 
uzrocnika  na  antimikrobne  lijekove,  cijene  lijeka  te  nuzgrednih  ucinaka 
lijeka.  No,  u  posebnim  slucajevima,  moze  se  i  ona  primijeniti.  Lijecenje 
proljeva  putnika  temelji  se  u  nadoknadi  tekudine  i  elektrolita  izgubljenih 
stolicom  pri  cemu  pomaze  ved  gotovi  pripravak  soli  (ORS),  a  ako  takav 
gotovi  pripravak  nije  pri  ruci  moZe  se  posluZiti  i  ”starim  naputkom”:  u  11 
vode  ili  daja  staviti  jednu  jusnu  2licu  sedera,  cajnu  2licicu  kuhinjske  soli. 
Jusna  2lica  koncentrata  rajcice  pomodi  de  u  nadoknadi  kalija. 

Antimotilitetni  lijekovi  se  ne  preporucuju  u  djece  te  u  osoba  sa  znaci- 
ma  invazivne  dijareje  (vrudica  i  primjese  krvi  u  stolici).  Zbog  rasirene  rezis¬ 
tencije  na  tetracikline  i  sulfonamide  danas  su  lijekovi  izbora  u  lijecenju 
proljeva  putnika  fluorirani  kinoloni  (ciprofloksacin,  ofloksacin  i  norflok- 
sacin)  koji  znacajno  smanjuju  duljinu  trajanja  simptoma  bolesti  i  tezinu 
klinicke  slike.  U  slucaju  pojave  proljeva  uz  vrudicu  i  primjesa  krvi  i  sluzi 
u  stolici  potrebno  je  uz  simptomatsku  terapiju,  provesti  i  lijecenje 
ciprofloksacinom  2  x  500  mg  po,  kroz  5  dana.  U  osoba  u  kojih  se  zna  da 
je  uzrocnik  proljeva  Campylobacter  npr.  za  vrijeme  epidemije,  preporuca 
se  primjena  azitromicina  (4,5). 
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AZYGOS  LOBE:  A  CAUSE  OF  DECOMPRESSION  ILLNESS  - 
CASE  REPORT 
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Medical  School  Graz,  Austria 

Introduction.  The  coincidence  of  azygos  lobe  and  diving  accidents  has 
not  been  described  in  the  literature.  According  to  the  current  literature, 
azygos  lobe  per  se  does  not  necessarily  contribute  to  a  pulmonary  mal¬ 
function  in  divers.  However,  in  case  of  complicated  azygos  lobe  (e.g. 
emphysematous  and/or  bullous)  we  suggest  that  such  individuals  are  at  an 
increased  riks  of  aquiring  pulmonary  barotrauma,  especially  when  addi¬ 
tional  risky  diving  behavior  (e.g.  repetitive  diving,  exceeded  ascent  rate, 
no  decompression  stops)  is  involved.  Methods.  We  report  a  severe  diving 
accident  with  massive  neurological  impairment  after  repetitive  diving  and 
rapid  as  well  as  inadvertent  ascent.  Although  immediate  first  aid  and  prop¬ 
er  recompression  therapy  was  instituted,  respiratory  symptoms  subsided, 
and  neurological  deficits  remained  after  a  prolonged  series  of  hyperbaric 
sessions  and  intensive  physiotherapy.  Results.  Particular  pulmological 
diagnostic  workup  including  computed  tomography  of  the  chest  and  func¬ 
tional  examination  revealed  the  presence  of  emphysematous  lung  with  a 
bullous  azygos  lobe.  Air-trapping  within  the  azygos  lobe  during  ascent,  as 
the  major  cause  of  pulmonary  barotrauma,  was  considered  the  most  like¬ 
ly  mechanism  of  this  diving  accident.  Conclusion.  Divers  with  chronic 
obstructive  pulmonary  disease  should  be  checked  out  by  computed 
tomography  of  the  chest  at  the  fitness-to-dive  examination  to  preclude 
complicated  morphological  lung  abnormalities,  thus  preventing  impending 
diving  fatalities. 
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STRESS-INDUCED  HORMONAL  AND  MOOD  RESPONSE  IN  SCUBA 
DIVERS:  A  FIELD  STUDY 
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ABSTRACT 

Introduction.  The  majority  of  injuries  in  scuba-divers  are  attributable  to 
inappropriate  behavior  under  stressful  diving  conditions,  predominantly 
involving  panic  reactions  emerging  from  elevated  levels  of  anxiety.  Divers 
with  an  elevated  level  of  anxiety  are  at  greater  risk  of  developing  panic 
reactions  than  those  possessing  more  adequate  stress-coping  mechanisms. 
Methods  and  Results.  Comparing  two  extreme  groups  with  different  cop¬ 
ing  strategies,  prolactin  was  found  to  be  a  hormonal  marker  with  a  signif¬ 
icant  increase  in  the  sub-group  of  the  stress-controllers.  This  hormonal 
response  was  observed  in  recreational  and  stressful  dive,  in  the  latter  with 
more  distinct  elevation.  The  other  observed  somatic  parameters  (epineph¬ 
rine,  norepinephrine)  showed  significant  increase  during  and  after  the 
dives  (with  the  exception  of  saliva  cortisol),  however  without  any  signifi¬ 
cant  group  difference.  Discussion  and  Conclusion.  Divers  exposed  to 
unexpected  underwater  stress  situation  show  reproducible  somatic  and 
psychic  reactions.  Along  with  the  self-reported  emotional  conditions  under 
immersion,  these  data  suggest  that  an  increased  prolactin  level  reflects  a 
state  of  elevated  physical  and  mental  activation  and  vigilance.  Generally, 
the  intensity  of  the  physiologic  reactions  seems  to  be  higher  in  individu¬ 
als  who  assess  themselves  as  more  composed  and  less  susceptible  to  stress 
than  in  persons  with  higher  level  of  anxiety.  Whether  these  findings  are 
an  indicator  of  ’’eustress”  provoking  more  distinct  changes  than  ’’distress” 
or  whether  the  subjective  assessment  of  the  divers  was  biased,  remains  to 
be  elucidated. 
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PILOT  PROJECT:  THE  SMALL  SEA  COLLECTION  (Medulin,  Croatia) 

Maja  Cvek,  Marine  Ecology  Association,  Medulin,  Croatia 

Elvis  Zahtila,  Ruder  BoSkovid  Institute,  Center  for  Marine  Research,  Rovinj,  Croatia 

ABSTRACT  , 

Except  sea  and  sun,  Medulin  near  Pula,  Croatia,  and  the  surrounding 
area,  do  not  offer  any  cultural  contents  or  events.  Especially  not  educa¬ 
tional  ones,  from  which  tourist  can  learn  something  about  the  place  where 
they  spend  summer  vacations.  Except  pretty  memories,  the  community 
should  show  to  the  tourists  that  it  cares  for  the  national  natural  wealth  and 
environment  which  has  been  highly  quoted  in  tourism  for  years. 

-  Often  we  can  see  children  selling  sea  shells,  and  the  turist  are  inter¬ 
ested  in  that,  so  if  s  necessary  to  present  them  the  seafloor,  the  coast  and 
other  marine  things  in  a  popular  manner. 

-  Such  presentations  of  the  seafloor  should  be  multilingual  and  multi- 
medial,  motivating  local  population  for  ecological  education. 

-  This  project  would  activate  the  cooperation  of  clubs  and  societes  with 
the  similar  interest. 

-  This  project  will  warn  and  acquaint  the  tourists  and  domestic  popu¬ 
lation  about  protected  species  and  how  to  preserve  them. 

Justifying  the  project: 

-  The  project  includes  whole  version  of  the  seafloor  and  surrounding 
Medulin  coastal  area;  Marlera,  island  Fenoliga,  and  Kamenjak. 

-  At  the  entrance  of  the  Collection  we  would  deal  pictures,  post¬ 
cards/tickets  with  pictures  of  seafloor  including  data  about  the  place  and 
internet  address.  Such  a  picture  postcards  would  at  the  same  time  be  a 
good  promotion  material  for  the  Medulin. 

-  The  collection  would  include:  graphic  (posters,  3D)  version  with  com¬ 
mon  data  (percentuality  of  the  sea,  salinity,  Mediteranean  genesis,  etc.),  an 
aquarium  with  sea  species,  exhibitions  of  avertebrates  and  fossils,  a  micro¬ 
scope  with  samples,  formalized  samples,  a  herbarium  with  the  most  fre¬ 
quently  found  algs  and  spermatophyta. 

-  Numerous  popular-scientific  posters  with  many  dangerous  and  toxic 
animals,  with  directions  of  what  should  be  done  if  we  meet  them,  pro¬ 
tected  herbal  and  animal  species  (the  reasons  for  their  protection,  warn¬ 
ing  about  possible  poisoning  with  sea  food,  what  could  we  do  if  we  find 
dead  mammal  or  a  reptile  (a  turtle),  poster  with  some  interesting  subjects, 
the  most  frequent  sea-birds,  showing  relationship  between  the  species 
(symbiosis,  predatory,  comensalisam),  the  importance  of  sea  spermato¬ 
phyta,  and  indicators  of  clean  and  polluted  water. 


365 


-  Some  posters  would  show  themes  about  environment  protection: 
inorganic  and  organic  waste. 

-  The  underwater  photograph  sale  exhibitions  of  known  professional 
photographers. 

-  Samples  of  biocenosis  biogenesis  and  littoral  zones. 

-  All  that  would  be  shown  on  the  computer  and  on  web-sites,  includ¬ 
ing  20  minutes  of  presentation  of  Croatian  sea  floor  on  VHS. 

-  The  entire  Collection  would  be  shown  in  a  pleasant  ambient,  with 
specific  lighting  accompanied  by  ambiental  music  (undersea  sounds,  sea 
waves,  dolphins  etc.) 

-  Organized  groups  would  be  guided  through  the  Collection,  with  the 
presentation  provided  by  expert  guides. 

-  In  the  project  would  be  included  numerous  professionals  from  differ¬ 
ent  areas:  divers,  biologists,  archaeologists,  photographers,  diving  physi¬ 
cians,  toxicologists,  marine  ecologists,  undersea  archaeologists,  fishermen, 
chemists,  seamen,  etc. 
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ANTROPOLOGIJSKA  I  DNA  IDENTIFIKACIJA 

THE  SEA  SCULL  MYSTERY: 
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ABSTRAKT 

CILJ.  Omoguditi  bolje  razumijevanje  razvijajuce  uloge  sudske 
antropologije  u  suradnji  s  ostalim  sudskim  specijalistima  ukljucenima  u 
identifikaciju  ljudskih  kootanih  ostataka.  PRIKAZ  SLUCAJA.  U  ljeto  2000. 
godine,  za  vrijeme  kocarenja  ju2no  od  otoka  Sveca  u  Jadranskom  moru,  s 
dubine  od  150  m,  ribari  su  izvadili  ljudsku  lubanju  bez  donje  celjusti. 
Sudski  medicinari  pozvani  su  obaviti  analizu  i  identifikaciju,  a  zbog  poli- 
cijske  pretpostavke  da  lubanja  pripada  mladoj  muskoj  osobi  nestaloj  prije 
14  godina  na  podrucju  sibenskog  akvatorija.  Lubanja  je  pregledana  na 
Odjelu  za  patologiju  i  sudsku  medicinu  Klinicke  bolnice  Split,  Hrvatska. 
Utvrdeno  je  da  se  radi  o  relativno  maloj,  uredno  konfiguriranoj  lubanji, 
izduzenoj  u  sagitalnom  smjeru,  dolihocefalicnoj,  negroidnog  tipa.  Morfo- 
antropoloske  karakteristike  upudivale  su  da  se  vjerojatno  radi  o  zenskoj 
lubanji,  sigurno  mlade  zivotne  dobi.  Lubanja  je  bila  u  cijelosti  ogoljela, 
izbijeljena  i  glatka,  bez  ikakvih  za:zivotnih  i  posmrtnih  ostecenja.  Mala 
kolicina  pijeska  i  nekoliko  radica  (Lepas  Anatisera)  nadeno  je  unutar  nje. 
Nakon  visestrukih  pokusaja,  DNA  je  dobijena  iz  zuba  i  istovremeno  anal- 
izirana  na  nasem  odjelu  i  u  DNA  laboratoriju  Ministarstvu  unutarnjih  poslo¬ 
va  Republike  Hrvatske,  Zagreb.  Takoder,  krv  za  DNA  analizu  uzeta  je  od 
pretpostavljenih  roditelja  nestale  mlade  osobe.  Amplifikacija  je  ucinjena 
uporabom  Profiler  kita  i  SGM  plus  kita  (PE  Biosystems,  SAD).  Rezultati  su 
nakon  analize  prikazani  na  instrumentu  ABI  Prism  310  iste  tvrtke, 
uporabom  kapilarne  elektroforeze.  Rezultati  su  jasno  pokazali  da  se  radi  o 
2enskoj  lubanji,  no  nisu  se  podudarali  s  DNA  profilom  pretpostavljenih 
roditelja.  ZAKLJUCAK.  Morfo-antropoloski  pregled  ljudskih  ostataka  ima 
odredena  ogranicenja  i  zbog  toga  su  potrebne  dodatne  analize,  posebice 
u  identifikacijskom  procesu  gdje  je  DNA  analiza  neophodna.  Prikazan 
slucaj  je  primjer  vaznosti  timskog  rada  medu  sudskim  patoantropolozima 
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i  DNA  ekspertima  u  istrazivackim  postupcima.  Problemi  oko  izolacije  DNA 
u  ovom  slucaju  mogu  biti  rezultat  slanosti  vode  i  sadrzaja  metalnih 
kationa,  pa  bi  bududa  istrazivanja  mogla  razjasniti  ove  nedoumice. 

Kljucne  rijeci:  kostani  ostaci,  sudska  antropologija,  DNA  analiza. 

ABSTRACT 

LEARNING  OBJECTIVE.  To  provide  better  understanding  of  the  evolv¬ 
ing  role  of  forensic  anthropologist  in  relation  to  other  forensic  specialists 
involved  in  identification  of  human  skeletal  remains.  CASE  REPORT.  In 
summer  2000,  during  trawling  south  from  the  island  of  Svetac  in  the 
Adriatic  Sea,  at  the  depth  of  150  m,  a  fisherman  caught  a  human  scull  with¬ 
out  lower  jaw.  Forensic  experts  were  called  to  perform  the  analysis  and 
identification.  Police  investigators  supposed  that  the  scull  belonged  to  a 
young  man  who  had  disappeared  14  years  ago.  The  scull  was  examined 
at  the  Department  of  Pathology  and  Forensic  Medicine,  Split  University 
Hospital,  Croatia.  The  scull  was  relatively  small,  normally  configured, 
elongated  in  saggital  direction,  and  of  dolichocephalical,  negroidal  type. 
Morphoanthropological  characteristics  suggested  that  it  was  probably  a 
female  scull,  certainly  of  a  younger  person.  It  was  completely  bared, 
whiten  and  smooth,  without  any  ante,  peri-,  or  postmortem  damages.  A 
small  amount  of  sand  and  few  shrimps  (Lepas  Anatisera)  were  found 
inside.  DNA,  after  multiple  attempts  hardly  obtained  from  the  teeth,  was 
analyzed  simultaneously  at  our  department  and  at  the  DNA  Laboratory  of 
Ministry  of  Internal  Affairs,  Zagreb.  Also,  the  blood  for  DNA  analysis  was 
taken  from  presumed  parents  of  the  young  missing  man.  Amplification 
was  made  using  Profiler  Kit  and  SGM  Plus  Kit  (PE  Biosystems  Foster  City, 
USA).  The  results  were  obtained  after  analysis  on  ABI  Prism  310  PE,  using 
capillary  electrophoresis.  The  results  clearly  showed  that  the  scull 
belonged  to  a  female  and  did  not  match  DNA  profile  of  the  presumed  par¬ 
ents.  CONCLUSION.  Morphoanthropological  examination  of  human 
remains  has  some  limits  and  additional  analysis  is  necessary,  especially  in 
identification  process  when  DNA  typing  is  essential.  This  case  points  out 
the  importance  of  a  teamwork  of  forensic  pathoanthropologists  and  DNA 
experts.  DNA  extraction  difficulties  could  be  due  to  the  sea  water  salts  and 
metal  cations  content.  Future  research  could  clarify  the  existing  doubts. 

Key  words:  skeletal  remains,  forensic  anthropology,  DNA  typing 


368 


RETROSPEKTIVNA  STUDIJA  SMRTI  UTAPANJIMA  (1985.-1999.)  NA 
PODRUCjU  SPLITSKO-DALMATINSKE  ZUPANIJE 
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Medicinski  fakultet  Split,  Split,  Hrvatska 

Davorka  Sutlovid,  Odjel  za  patologiju  i  sudsku  medicinu,  Klini£ka  bolnica  Split  i  Medicinski 
fakultet  Split,  Split,  Hrvatska 

Nadan  M.  Petri,  Institut  pomorske  medicine,  Split,  Hrvatska 

ABSTRACT 

CILJ.  Analiza  epidemioloskih  znacajki  smrti  utapanjem  i  obiljezja  zrtava 
utapanja.  METODE.  Retrospektivni  pregled  obdukcijskih  protokola  o  uta- 
panjima  u  posljednjih  15  godina  (1985.-1999.)  na  podrucju  Splitsko-dal- 
matinske  izupanije,  dijagnosticiranih  na  Odjelu  za  patologiju  i  sudsku  med¬ 
icinu  Klinicke  bolnice  Split.  Obdukcijski  zapisnici,  upotpunjeni  policijskim 
izvjescima,  upotrijebljeni  su  za  utvrdivanje  vremena,  mjesta  i  sezonskog 
kolebanja  utapanja,  kao  i  za  utvrdivanje  vrste  smrti  utapanjem,  te  za  anal- 
izu  spola,  dobi,  zanimanja,  fizickog  i  psihickog  statusa  zrtava,  ukljucujuci 
i  rizicne  cimbenike.  REZULTATI.  Utapanja  kao  uzrok  smrti  utvrdena  su  u 
234  slucaja  a  sto  cini  8.1%  svih  obdukcija  obavljenih  kroz  promatrano  raz- 
doblje.  Morska  voda  bila  je  najcesce  mjesto  utapanja  (n=150,  66.4%). 
Utapanja  kao  nesretnih  slucajeva  bilo  je  104  (45.6%)  i  ona  su  se  obicno 
zbivala  tijekom  Ijetnih  mjeseci  (n=94,  38.7%).  Postotak  utapanja  za  m 
uskarce  bio  je  dvostruko  vi si  nego  za  2ene  (n=155,  638%,  odnosno  n=:88, 
36.2%).  Najmlada  utopljena  osoba  bilo  je  novorodence,  a  najstarija  90- 
ogodisnja  zena.  Broj  slucajnih  utapanja  bio  je  visi  medu  mladim  i  sred- 
njovjecnim  muskarcima,  sa  zanimanjima  ili  sportskim  aktivnostima  vezan- 
ima  uz  vodu,  dok  je  broj  samoubilackih  utapanja  bio  visi  medu  starijim 
zenama.  75  osoba  (32.0%)  imalo  je  akutnu  ili  kronicnu  tjelesnu  i  psihicku 
bolest,  dok  su  22  osobe  (22.4%)  u  trenutku  smrti  bile  pod  utjecajem  alko- 
hola.  ZAKLJUCAK.  Smrti  od  utapanja  relativno  su  ceste  na  ovom  podrucju, 
posebice  tijekom  ljeta  i  u  moru,  vecinom  kao  rezultat  nesretnog  slucaja. 
Osobe  s  rizikom  imaju  karakteristican  epidemioloski  profil  (kao  sto  su 
osobe  koje  obavljaju  odredene  aktivnosti  na/u  vodi,  te  starije  osobe, 
narocito  one  s  psihickim  oboljenjima),  te  su  sigurnosne  javnozdravstvene 
mjere  preporucljive  u  prevenciji  ovih  smrti.  Nasi  rezultati  dodatno  pod- 
vlace  vaznost  istra2ivanja  u  odredivanju  uzroka  i  nacina  smrti  u  svim 
slucajevima  nalazaka  tijela  u  vodi. 

Kljucne  rijeci:  utapanje,  epidemiologija. 
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A  15-YEAR  RETROSPECTIVE  STUDY  OF  DROWNING  DEATHS  IN  THE 
SPLIT-DALMATIA  COUNTY 


Marija  Definis  Gojanovid,  Department  of  Pathology  and  Forensic  Medicine,  Split  University 
Hospital  and  School  of  Medicine,  Split,  Croatia 

Davorka  Sutlovid,  Department  of  Pathology  and  Forensic  Medicine,  Split  University 
Hospital  and  School  of  Medicine,  Split,  Croatia 
Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

ABSTRACT 

OBJECTIVE.  To  analyze  epidemiologic  characteristics  of  drowning,  and 
characterize  and  predict  victims  at  risk.  METHODS.  A  retrospective  review 
of  the  last  15  years  (1985-1999)  of  records  on  drowning  deaths  in  the  Split- 
Dalmatia  County  diagnosed  at  the  Department  of  Pathology  and  Forensic 
Medicine,  Split  University  Hospital,  Croatia.  The  autopsy  records  of  the 
Department,  completed  by  police  reports,  were  used  to  establish  time, 
place  and  seasonal  fluctuations  of  frequency,  as  well  as  the  manner  of 
death  of  the  drowning  acts,  and  sex,  age,  profession,  physical  and  psy¬ 
chological  status  of  the  victims,  including  risk  factors.  RESULTS.  Drowning 
as  a  cause  of  death  was  found  in  234  cases  that  accounted  for  8.1%  of  all 
autopsies  performed  during  the  studied  period.  The  seawater  was  the  most 
common  drowning  site  (n=150,  66.4%).  Accident  wasproclaimed  to  be  the 
manner  of  death  in  104  cases  (45.6%),  and  they  usually  occurred  in  sum¬ 
mer  ¥n=94,  38.7%).  The  percentage  of  drowning  for  men  was  almost  two 
times  of  that  for  women  (n=H55,  63.8%,  and  n=88,  36.2%,  respectively). 
The  youngest  drowned  person  was  a  newborn,  and  the  oldest  a  90-year 
old  woman.  Drowning  accident  rates  were  the  highest  amongst  younger 
and  middle-aged  men  who  engage  at  work  and  sports  activities  on  water, 
whereas  drowning  suicidal  rates  were  the  highest  amongst  older  women. 
75  subjects  (32.0%)  had  a  history  of  physical  (acute  or  chronic)  and  psy¬ 
chiatric  illness,  while  in  22  (22.4%)  detectable  postmortem  alcohol  levels 
were  found.  CONCLUSION.  Drowning  deaths  are  relatively  common  in 
this  region,  particularly  during  summer  and  in  the  sea,  mostly  as  a  result 
of  an  accident.  Population  at  risk  has  distinctive  epidemiologic  profiles 
(people  who  perform  certain  water  activities,  elderly  persons,  particularly 
those  with  mental  diseases),  so  public  action  is  required  in  the  prevention 
of  such  deaths.  Our  findings  further  stress  the  importance  of  investigative 
information  in  determine  cause  and  manner  of  death  in  those  cases  in 
which  bodies  are  recovered  from  water. 

Key  words:  drowning,  epidemiology 
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FROSTBITE  INJURY  AND  HYPERBARIC  OXYGEN  -  OUR  EXPERIENCES 

2are  Finderle,  Institute  of  Physiology,  School  of  Medicine,  Ljubljana,  Slovenia 
Ksenija  Cankar,  Institute  of  Physiology,  School  of  Medicine,  Ljubljana,  Slovenia 

SUMMARY 

The  effects  of  hyperbaric  oxygen  therapy  on  skin  microcirculation  were 
evaluated  by  laser-Doppler  flowmetry  and  capillary  microscopy  in  a  frost¬ 
bite  injury  victim  two  weeks  after  the  injury.  Laser  Doppler  skin  blood 
flow,  measured  in  intact  skin  on  the  dorsum  of  the  foot,  decreased  from 
52  to  31  perfusion  units  during  hyperbaric  oxygen  therapy.  The  number 
of  visible  nutritive  capillaries  in  frostbitten  areas  on  the  toes  increased  from 
2  to  12  per  mm2,  as  measured  immediately  after  the  hyperbaric  oxygen 
therapy.  We  conclude  that  hyperbaric  oxygen  therapy  is  capable  of  open¬ 
ing  previously  spastic  microvessels,  and  that  such  is  probably  due  to  the 
redistribution  of  blood  flow. 

Key  words:  frostbite  injury,  hyperbaric  oxygen  therapy 
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ABSTRACT 

Aufgrund  der  positiven  Erfahrungen  von  Cianci  et  al,  wird  die  HBO  als 
adjuvantes  Verfahren  in  der  Verbrennungstherapie  international  in  vielen 
Zentren  eingesetzt.  Verbesserung  der  Mikrozirkulation,  Odemreduktion 
und  Preservation  subletal  geschadigter  Zellen  verhindern  das  sogenannte 
’’Nachbrennen”  und  reduzieren  das  Verbrennungstrauma,  Bakteriostase, 
Reduktion  der  Entziindungsreaktion  und  raschere  Reepithelisierung 
beschleunigen  den  HeilungsprozeB.  Im  Vergleichszeitraum  1999.-2000. 
unterzogen  wir  31  Patienten  mit  Verbrennungen  einer  hyperbaren 
Sauerstofftherapie.  Davon  waren  10  weiblich,  21  mannlich,  das 
Durchschnittsalter  betrug  42.3  Jahre.  Das  Verbrennungsausmafl  lag  zwis- 
chen  8  bis  40%,  der  Verbrennungsgrad  zwischen  I-III.  All  diese  Patienten 
wurden  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  dem  Verbrennungsunfall  im 
Anschlufl  an  die  primare  lokale  Versorgung  einer  hyperbaren 
Sauerstofftherapie  unterzogen.  Die  Therapietiefe  betrug  15m,  die 
Therapiezeit  60  Minuten.  Die  durchschnittliche  HBO  Therapiezahl  pro 
Patient  war  9,4.  30  der  31  Patienten  iiberlebten.  Unter  der  hyperbaren 
Sauerstofftherapie  kam  es  zu  einer  Verringerung  der  Infektrate,  sowie  der 
Lange  des  stationaren  Aufenthaltes.  Weiters  konnte  auch  die  Anzahl  der 
erforderlichen  plastisch-chirurgischen  Interventionen  gegenliber  dem  his- 
torischen  Vergleichskollektiv  reduziert  werden. 
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Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Split,  Croatia 

WHAT  ARE  CATASTROPHES  AND  HOW  TO  DEAL  WITH  THEM? 

Catastrophes  arise  when  accidents  caused  by  natural  forces,  the  envi¬ 
ronment,  technology  or  human  activity,  act  in  such  an  extent  that  the 
endangered  population  is  not  able  to  control  the  course  of  events  and  to 
keep  up  with  the  blows,  losses  and  damages. 

The  frequency  and  the  seriousness  of  catastrophes  can  be  greatly 
reduced  if  more  attention  is  given  to  forecasts,  monitoring,  planning  the 
way  of  assistance  and  general  preparedness. 

Preparedness  for  catastrophes  refers  to  activities  which  are  carried  out 
before  catastrophes  and  which  have  the  purpose  to  increase  the  level  of 
general  preparedness  and  to  improve  operative  and  institutional  capacities 
for  response  to  states  of  emergency. 

Preventing  of  catastrophes  refers  to  actions  which  reduce  or  prevent  the 
risk  of  catastrophes.  The  essence  of  prevention  activities  is  introducing  of 
measures  which  tend  to  stop  inflicting  of  damages  from  accidents  or, 
which  is  more  often,  to  reduce  the  extent  of  the  catastrophe  to  the  small¬ 
est  possible  measure,  that  is,  to  reduce  the  vulnerability  of  the  population 
to  catastrophes. 

HOW  TO  ACHIEVE  EFFECTIVE  RESPONSE  TO  EXTRAORDINARY  SIT¬ 
UATIONS? 

The  Pact  on  Stability  for  Eastern  Europe  promoted  the  building  of  a 
closer  regional  cooperation  in  the  field  of  recovery  from  catastrophes  and 
managing  in  catastrophes.  Making  of  the  initiative  for  creating  of  a  joint 
regional  strategy  for  development  of  preparedness  for  catastrophes  and 
the  strategy  of  prevention  arose  from  these  initiatives.  This  initiative,  under 
the  abbreviation  DPPI  (Disaster  Preparedness  and  Prevention  Initiative),  is 
particularly  oriented  on  achieving  of  the  full  regional  cooperation,  either 
in  training,  or  in  acting,  and  on  overcoming  gaps  between  international 
and  local  efforts  in  case  of  facing  catastrophes  which  go  beyond  the  bor¬ 
ders  and  capacities  of  a  particular  country. 

As  a  focal  point  for  coordination  of  activities  of  countries  by  the  Adriatic 
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Sea,  as  the  most  favourable,  Croatia  nominated  the  helicopter  base  in 
Divulje  near  Split  where  the  future  Regional  Disaster  Management  Center 
’’Divulje”  (RDMC)  is  planned.  The  activity  of  this  ’’Center”  would  comprise 
activities  in  cases  of  catastrophes,  natural  disasters  and  accident  situations, 
namely: 

-  from  the  sky, 

-  from  the  land, 

-  from  the  sea. 

WHY  THE  LOCATION  IN  DIVULJE? 

The  macro  location  approach  indicates  the  placement  of  the  ”RDMC- 
Divulje”  in  the  central  part  of  Southeast  Europe,  somewhere  in  the  middle 
of  the  eastern  coast  of  the  Adriatic  Sea,  and  in  the  center  of  the  Split- 
Dalmatian  County. 

LOCATION  OF  RDMC  DIVULJE  IN  SOUTHEAST  EUROPE 

That  is  almost  an  ideal  position  in  this  region,  which  enables,  towards 
the  west,  ’’covering”  of  the  whole  of  the  Adriatic  Sea  for  eventual  actions 
of  salvation  at  sea,  accident  situations  of  shipwrecks  of  tankers  and  other 
ships  with  special  cargo,  then  intervention  on  islands  and  connection  with 
other  bases  in  Italy  for  transfer  of  assistance  in  equipment  and  personnel 
in  extremely  complex  situations.  Towards  the  north  and  east,  helicopters 
from  Divulje  have  the  range  reaching  all  the  places  in  Slovenia,  the 
Croatian  borders  with  Hungary  and  SR  Yugoslavia,  and  the  whole  of 
Bosnia  and  Herzegovina.  Towards  the  south,  southern  parts  of  Croatia, 
Monte  Negro,  the  northern  part  of  Albania  and  the  Strait  of  Otranto  can  be 
reached.  By  using  of  heavy  helicopters  and  an  eventual  additional  fuel 
supply,  the  activity  of  helicopters  from  Divulje  is  increased  to  territories  in 
the  radius  of  up  to  1000  km,  so  that  most  of  the  Southeast  Europe  would 
come  under  the  protection  of  this  sort  of  an  ’’umbrella”.  With  respect  to 
the  activity  from  the  sea,  ships  for  rescuing  and  acting  against  accident  sit¬ 
uations  on  sea,  which  would  be  located  in  Divulje,  are  in  the  focus  of  the 
Adriatic  Sea  and  can  ’’cover”  the  whole  of  the  Adriatic  Sea  and  the  Strait 
of  Otranto  by  their  operational  activity. 

For  activity  on  land,  the  favourable  quality  of  Divulje  lies  in  the  fact  that 
it  is  along  the  Adriatic  Highway,  and  that  traffic  routes  towards  mainland 
territories  of  Croatia,  that  is,  Bosnia  and  Herzegovina  spread  in  a  radial 
way  from  this  area.  More  important  passes  which  lead  from  the  coast 
towards  the  mainland  parts  are:  Labin  (360  m  a.s.l.),  Malaeka  (480  m  a.s.l.), 
Klis  (360  m  a.s.l.)  and  Dubci  (250  m  a.s.l.). 

’’RDMC  -  Divulje”  is  situated  in  the  territory  of  the  Adriatic  type  of  the 
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Mediterranean  climate,  the  main  features  of  which  are  dry  and  hot  sum¬ 
mers  and  mild  and  humid  winters.  The  average  mean  annual  temperatures 
range  from  10  to  15°C,  and  in  coastal  parts  from  15  to  20°C.  The  absolute 
minimum  in  coastal  parts  ranges  from  6.5  to  9°C.  Prevailing  winds  are  bora 
(blowing  from  the  southeast)  and  sirocco  (blowing  from  the  south),  with 
the  annual  frequency  of  35  to  55%.  The  relative  temperature  of  the  sea  is 
10  to  26°C.  The  mainstream  of  the  sea  current  flows  from  the  southeast 
towards  the  north  west,  at  the  open,  at  the  speed  of  5  to  8  m/s,  and  of  2 
to  4  m/s  along  the  coast.  Almost  ideal  climatic  conditions  make  it  possible 
that  the  nearby  Split  airport  did  not  see  shutting  down  for  traffic  not  in  the 
duration  of  an  hour  in  the  several  last  years. 

Divulje  is  located  at  ’’the  bottom”  of  the  Kastelanski  zaljev  bay,  between 
the  towns  of  Trogir  and  Split.  The  sea  bay  in  which  it  is  located  is  walled 
by  Ciovo  peninsula  on  one  side,  and  by  the  Split  peninsula  on  the  other, 
so  that  the  Divulje  location  is  naturally  protected  by  strong  gusts  of  wind 
and  waves.  The  exit  to  the  open  sea  leads  through  the  Split  Channel,  that 
is,  towards  the  north  by  passing  between  Ciovo  peninsula  and  Solta  island. 

In  the  immediate  vicinity  of  Divulje,  the  ’’Resnik”  airport  is  located, 
equipped  for  receiving  even  the  biggest  aircraft.  A  very  favourable  loca¬ 
tion  of  the  runway  enables  the  traffic  with  aircraft  under  all  weather  con¬ 
ditions.  Since  all  of  this  territory  is  a  very  attractive  tourist  destination, 
numerous  hotels  are  in  the  immediate  vicinity  and  it  is  possible  to  place  a 
considerable  number  of  participants  in  the  neighbourhood  of  Divulje  dur¬ 
ing  seminars,  courses  and  other  forms  of  specialist  training  held. 

Since  the  town  of  Split  is  the  center  of  the  Split-Dalmatia  County,  there 
is  a  university  with  numerous  faculties  and  scientific  institutes  there,  a  clin¬ 
ical  hospital  center,  the  institute  of  marine  medicine  with  sophisticated 
equipment  for  decompression,  then  a  number  of  cultural  institutions  with 
a  long  tradition. 

In  Split,  as  in  a  regional  center,  there  are  also  professional  firefighting 
units,  the  service  of  rescue  at  sea,  mountain  rescue  service  with  very  long 
tradition  and  professional  experience,  and  a  number  of  other  voluntary 
associations  and  companies  which  are  unified  by  civil  defense.  There  is  a 
very  strong  building  operational  body,  which  used  to  employ  even  over 
20,000  workers,  and  which  has  at  its  disposal  a  very  strong  construction 
mechanization,  and  a  very  experienced  personnel  on  specialized  opera¬ 
tions  in  construction,  such  as  building  of  river  dams,  tunnels,  roads  and 
submarine  structures. 

Beside  considerable  investments  in  the  traffic  infrastructure,  a  very 
strong  telecommunications  infrastructure  was  built  in  this  territory  in  the 
last  ten  years,  the  basis  of  which  makes  the  optical  fiber  network,  and 
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numerous  telephone  communications  and  GSM  stations. 

WHAT  ARE  DIVULJE? 

Already  since  the  Roman  times,  due  to  its  exceptionally  favourable 
position,  Divulje  were  intended  for  military  use,  that  is,  through  the  whole 
time  until  today,  there  has  been  a  military  basis  there.  In  the  territory  of 
Divulje,  Romans  build  a  castle  which  protected  the  approach  to  Salona, 
the  main  city  of  the  Roman  province  Dalmatia.  In  the  Middle  Ages,  this 
territory  was  under  the  administration  of  Prince  Trpimir,  which  place  his 
capital  near  Divulje.  The  rich  archeological  history  of  Divulje  is  testified  by 
numerous  remains  from  early  historical  periods. 

However,  Divulje  gets  the  predominantly  military  use  in  1915,  when  the 
Austria-Hungary  built  a  military  port  for  hydroplane  and  the  center  for 
cadet  training  there.  Due  to  the  Mediterranean  climate  and  the  favourable 
geographical  position,  building  of  a  basis  for  submarines  was  also  antici¬ 
pated,  but  it  has  never  been  completed.  Further  modifications  were  made 
until  1920,  since  when  Divulje  has  the  present  appearance. 

After  1990,  Divulje,  with  the  surface  of  488,000  nvE  became  the  basis  of 
Croatian  military  units.  Today  the  Croatian  army  shares  this  territory  with 
NATO  and  SFOR  units.  The  central  part  of  the  base  consists  of  the  heli¬ 
copter  landing  platform,  which  can  accept  20  helicopters  at  once.  Along 
with  the  platform,  there  are  hangars,  servicing  structures,  etc.  In  the  coastal 
part  in  Divulje,  there  are  two  breakwaters  for  ships  with  the  draft  of  up  to 
6-7  m,  and  a  ramp  for  pulling  of  hydroplanes  ashore  was  also  built.  A 
number  of  accommodation  and  commercial  structures  in  the  very  pleasant 
environment  consisting  of  a  pine  forest  enables  accommodation  of  a  con¬ 
siderable  number  of  persons. 

PRESENT  STATUS  OF  THE  RDMC-DIVULJE  PROJECT 

By  the  decision  of  the  Croatian  government,  the  initiative  for  founding 
of  the  RDMC  as  a  regional  institutional  system  intended  for  harmonization 
of  national  systems  of  protection  and  rescuing,  and  providing  of  expert 
assistance  in  training  of  national  personnel  in  such  a  way  that  it  collects 
information,  presents  national  needs  for  acquiring  new  knowledge,  organ¬ 
izes  seminars  and  training  courses  (either  in  the  center,  or  in  other  insti¬ 
tutions  for  training  in  the  region)  and  that  it  connects  providers  of  servic¬ 
es  with  those  who  wish  to  acquire  modern  know-how. 

Also,  the  basis  of  the  Center  would  be  used  as  gathering  place,  that  is, 
as  a  permanent  logistics  basis  for  international  forces  which  act  in  provid¬ 
ing  of  technical  assistance  to  countries  of  the  region  struck  by  the  disas¬ 
ter. 
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The  center  would  also  have  an  international  management  committee 
which  would  consist  of  representatives  of  the  member  states  included,  and 
of  representatives  of  international  organizations,  and  that  committee 
would  also  elaborate  the  internal  organization  of  the  Center,  in  accordance 
with  mutually  ascertained  goals  and  tasks  which  the  Center  would  be  car¬ 
rying  out. 

In  order  to  make  the  RDMC  start  to  function  as  soon  as  possible, 
together  with  the  Ministry  of  Defense  of  the  Republic  of  Croatia,  the 
Government  offered  a  part  of  the  ”Knez  Trpimir”  military  base  in  Divulje 
for  placement  of  the  Center,  considering  this  location  as  most  favourable 
for  that  activity. 

The  picture  gives  a  presentation  of  the  eastern  part  of  the  base  which 
is  intended  for  use  by  RDMC  in  Phase  I.  In  subsequent  phases,  RDMC 
would  gradually  expand  to  structures  which  SFOR  would  leave.  It  should 
be  pointed  out  that  the  base  in  Divulje  was  one  of  the  more  important 
logistic  supports  to  humanitarian  and  military  operations  of  SFOR  during 
the  war  in  Croatia  and  Bosnia  and  Herzegovina  exactly  due  to  its  ideal 
position  and  exceptional  climatic  conditions. 

Situating  of  RDMC  in  Divulje  enables  acting  in  extraordinary  situations: 

-  from  the  sky  -  by  helicopters  and  hydroplanes  located  in  the  very 
base,  and  other  aircraft  located  in  the  immediate  vicinity  (approx.  500  m) 
in  the  ”Resnik”  airport, 

-  from  the  sea  -  by  rescue  ships  located  in  the  base  itself, 

-  from  the  land  -  by  roads  (connection  to  the  Adriatic  Highway  is 
approximately  1  km  from  the  center  of  the  base). 

For  the  purpose  of  the  most  rational  use  of  the  assets  for  forming  of 
RDMC  in  Divulje  possible,  the  Croatian  Government  ceded  for  use  four 
structures  in  the  base  which  were  used  by  the  international  SFOR  forces 
until  the  end  of  2000,  and  which  require  only  minor  adaptations  and,  of 
course,  the  necessary  equipment. 

RDMC  in  Divulje  would  be  an  institution  intended  primarily  for  acting 
in  the  direction  of  harmonizing  of  national  and  international  standards  in 
the  field  of  protection  and  rescuing. 

In  that  sense,  the  Center  would  be  supplemented  by  existing  organiza¬ 
tions  and  institutions  which  are  active  in  the  field  of  protection  and  res¬ 
cuing  in  case  of  catastrophes,  cooperating  with  all  the  factors  in  the  inter¬ 
national  community  in  the  field  of  prevention,  and  particularly  participat¬ 
ing  directly  in  activities  of  rescuing  during  the  very  catastrophe. 
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AKTUALNI  PROBLEMI  SPA$AVANJA  RONILACA  U  HRVATSKOM  DIJELU 
JADRANA 

CURRENT  PROBLEMS  OF  DIVE  RESCUE  IN  THE  CROATIAN  PART  OF 
THE  ADRIATIC 

Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute  of  the  Croatian  Navy,  Split 
Dejan  Andrid,  Naval  Medical  Institute  of  the  Croatian  Navy,  Split 
Lena  Vranjkovid-Petri,  Krka  Farma  Zagreb,  Split 
Mirjana  Antunovid,  Private  Office  for  Occupational  Medicine,  Split 

SA2ETAK 

Efikasna  slu2ba  za  spasavanje  ronilaca  u  Hrvatskom  dijelu  Jadrana  od 
osobitog  je  znacaja  za  njihovu  sigurnost.  SluZba  nije  formalno  ustrojena, 
ved  funkcionira  na  temelju  uhodane  prakse  i  ’’spontane  koordinacije”  vise 
cimbenika,  od  ronilaca  do  djelatnika  rekompresijskih  sredista  u  Splitu  i 
Puli.  Porast  broja  lijecenih  ronilaca  od  disbaricnih  ronilackih  bolesti 
tijekom  posljednjih  nekoliko  godina  upozorava  na  potrebu  organiziranijeg 
pristupa  ovom  problemu.  Sigurnosti  ronjenja  u  Hrvatskoj  znacajno  dopri- 
nosi  i  preko  100  lijecnika  na  radu  u  priobalnim  i  otockim  ambulantama  i 
bolnicama  posebno  educiranih  tijekom  posljednjih  nekoliko  godina  iz 
medicine  ronjenja.  U  1998.  je  problemu  £urne  medicinske  pomodi  na 
otocima,  tako  i  u  slucaju  potrebe  pruzanja  2urne  pomodi  roniocima,  bio 
posveden  poseban  ciklus  edukacije  kao  dio  projekta  Ministarstva  zdravst- 
va  Republike  Hrvatske,  u  koji  je  bilo  ukljuceno  sljedecih  100  lijecnika.  U 
radu  se  raspravlja  o  sadasnjem  stanju  sluzbe  spasavanja  ronilaca  i  aktual- 
nim  problemima  te  predlaZu  mjere  za  kvalitetniju  zurnu  medicinsku 
pomoc  roniocima. 

Kljucne  rijeci:  ronjenje,  dekompresijska  bolest,  barotrauma  pluca 

SUMMARY 

Efficient  dive  rescue  in  the  Croatian  part  of  the  Adriatic  is  of  a  great 
importance  for  diving  safety.  At  this  time,  Croatian  dive  rescue  system  is 
not  formally  organized  as  an  administratively  defined  network,  but  func¬ 
tions  merely  on  the  basis  of  good  practice  and  ’’spontaneous  coordination” 
of  several  parts  involved,  from  divers  to  recompression  chamber  staffs  in 
Split  and  Pula.  An  increase  in  the  number  of  divers  treated  due  to  dysbar- 
ic  injuries  within  last  few  years  represents  a  warning,  emphasizing  the 
need  for  a  more  organized  approach  to  this  problem.  Over  the  last  few 
years,  more  than  100  physicians  working  on  Croatian  islands  and  in  the 
coastal  area  of  our  country  were  educated  in  diving  medicine.  Besides,  in 
1998  another  100  attended  a  course  in  urgent  medicine,  which  also  cov¬ 
ered  selected  topics  in  diving  medicine,  as  a  part  of  the  project  of  the 
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Croatian  Ministry  of  Health.  Current  problems  of  dive  rescue  system  in 
Croatia  are  discussed.  Proposed  are  the  actions  in  order  to  provide  better 
urgent  medical  assistance  to  divers. 

Key  words:  diving,  decompression  sickness,  pulmonary  barotrauma 


379 


WATER  BLAST  WITH  FATAL  OUTCOME 


Nadan  M.  Petri,  Naval  Medical  Institute,  Department  of  Undersea  and  Hyperbaric  Medicine, 
Split 

Josip  Dujella,  General  Hospital,  Department  of  Pathology,  Zadar 

Marija  Definis-Gojanovicf,  Clinical  Hospital,  Department  of  Forensic  Medicine,  Split 

SUMMARY 

BACKGROUND/INTRODUCTION.  Underwater  (undersea)  explosions 
are  extremely  rare  incident  in  diving.  Fatal  water-blast  injuries  almost 
exclusively  occur  during  wars  at  sea.  MATERIALS.  Presented  are  two  case 
reports  of  diving  related  fatal  incidents  in  peacetime  that  occurred  due  to 
close  undersea  explosions.  RESULTS.  Forensic  findings  included  expected 
lesions  to  gas  filled  organs,  such  as  lungs,  intestine  or  middle  ear,  but  also 
some  only  rarely  published  injuries  (liver,  spleen)  and  previously  unpub¬ 
lished  lesions  (heart,  hypophysis),  which  was  somewhat  unexpected.  DIS¬ 
CUSSION.  Mechanism  of  water  blast  is  discussed  as  well  as  the  importance 
of  careful  evaluation  of  water  blast  diving  related  fatalities. 

saZetak 

UVOD.  Podvodne  (podmorske)  eksplozije  su  iznimno  rijedak  incident 
u  ronjenju.  Fatalne  water  blast  ozljede  skoro  iskljucivo  nastaju  tijekom 
ratova  na  moru.  MATERIJAL.  Prikazana  su  dva  fatalna  incidenta  povezana 
s  ronjenjem  koja  su  se  dogodila  zbog  bliskih  podvodnih  eksplozija  u 
mirno  doba.  REZULTATI.  Sudsko-medicinski  nalazi  ukljucuju  ocekivane 
ozljede  organa  ispunjenih  zrakom,  kao  sto  su  pluda,  crijeva  ili  srednje  uho, 
ali  i  neke  nalaze  koji  su  vrlo  rijetko  opisivani  (ozljede  jetre,  slezene)  ili  koji 
do  sada  uopde  nisu  opisivani  (ruptura  srca  i  kontuzija  hipofize),  sto  je 
unekoliko  bilo  neocekivano.  RASPRAVA.  Raspravlja  se  mehanizam  nas- 
tanka  water  blast  ozljeda  te  vaZnost  paSljive  evaluacije  ronilackih  nesreda 
s  fatalnim  ishodom  zbog  podvodnih  eksplozija. 
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OZLJEDE  LICA  HARPUNOM  - 

IMPLIKACIJE  NA  ANESTEZIOLOSKI  POSTUPAK 

Boris  Reinid,  Department  of  Anesthesiology,  Clinical  Hospital,  Rijeka,  Croatia 
Alan  Sustid,  Department  of  Anesthesiology,  Clinical  Hospital,  Rijeka,  Croatia 
Andelko  Dirlid,  Department  of  Anesthesiology,  Clinical  Hospital,  Rijeka,  Croatia 
Zoran  Zgaljardid,  Department  of  Maxillofacial  Surgery,  Clinical  Hospital,  Rijeka,  Croatia 


sa2etak 

Karakteristicne  ozljede  koje  nastaju  tijekom  bavljenja  podvodnim 
ribolovom  mogu  biti  izazvane  slucajnim  okidanjem  iz  podvodne  puske. 
Najcesce  se  radi  o  samoozljedivanju,  a  rjede  o  ozljedama  nanijetim  od  druge 
osobe,  prilikom  lova  u  paru.  Ozljede  nastale  ostima  su  obicno  povrsinske. 
Kod  njih  dolazi  do  veceg  ostecenja  ko2e,  potko^ja  i  misica,  a  ozljede  izaz¬ 
vane  harpunom  su  dublje,  penetrantne  i  mogu  izazvati  te2e,  po  livot  opasne, 
ozljede  dubokih  organa.  S  obzirom  na  sve  vecu  populaciju  koja  se  rekreaci- 
jski  ili  natjecateijski  bavi  ovim  sportom,  najcesce  u  ljetnim  mjesecima,  sve  je 
veca  incidencija  ovakvih  ozljeda.  Dvanaestogodisnji  djecak  je  doveden  na 
hitni  medicinski  trakt  zbog  ustrijelne  rane  lica  harpunom.  Na  Rtg  snimci  se 
vidjela  usmjerenost  harpuna  prema  maksili,  s  dva  poluotvorena  krilca,  sto  je 
onemogucavalo  njegovo  vadenje.  Buduci  da  se  radilo  o  ozljedi  parotida 
masetericne  regije,  postojala  je  velika  mogucnost  lezija  n.  facijalisa,  te  je  bilo 
indicirano  vadenje  harpuna  u  opcoj  anesteziji.  Ozbiljan  anestezioloski  prob¬ 
lem  je  bio  osobito  oteZan  intubacijom  zbog  ogranicenog  otvaranja  usta,  iza- 
zvanog  ozljedom  misica  zvakaca  i  hematoma  lica.  Nije  bilo  moguce  proci- 
jeniti  da  li  je  razlog  nemogucnosti  otvaranja  usta  bolna  komponenta  ili  je  pak 
bila  mehanicke  prirode.  Da  bi  se  smanjila  mogucnost  komplikacija  za  uvod 
u  anesteziju,  koristila  se  kombinacija  Dormicuma®  i  Ketalara®.  Aplikacija  je 
izvodena  polako,  intravenski,  da  bi  se  izbjegla  depresija  disanja.  Nakon  sto 
se  postigla  potrebna  dubina  anestezije,  usta  su  se  otvarala  za  dva  poprecna 
prsta,  te  se  uspjesno  ucinila  orotrahealna  intubacija.  Kao  alternativa  orotra- 
healnoj  intubaciji  postojala  je  slijepa  nosna  intubacija,  retrogradna  intubacija 
i  bronhoskopski  vodena  intubacija.  Pri  samom  pocetku  zahvata  pokusalo  se 
dohvatiti  i  zatvoriti  krilce  harpuna  kroz  ulaznu  ranu,  sto  je  bilo  neizvodljivo, 
a  ogrand  n.  facijalisa  su  bili  stimulirani  prilikom  manevriranja.  Ucinio  se  rez 
na  bukalnoj  sluznici,  te  se  uhvatio  vrsak  harpuna.  Potiskivanjem  harpuna 
izvana  dolazi  do  zatvaranja  krilca,  a  time  se  minimaliziralo.  ozljedivanje  tkiva. 
Harpun  je  izvaden  u  cijelost,  bez  lezije  n.  facijalisa.  Bolesnik  je  sljedeceg 
dana  otpusten  bez  posljedica.  Prikaz  ovog  bolesnika  istice  vaznost  pozna- 
vanja  specificnosti  ozljede  maksilofacijalne  regije  harpunom  tijekom  pod- 
vodnog  ribolova.  Razumijevanje  mehanike  takvih  ozljeda  omogucuje  kvalite- 
tan  anestezioloski  i  kirurski  pristup  takvim  bolesnicima. 

Kljucne  rijeci:  ronjenje,  maksilofacijalna  kirurgija,  anesteziologija 
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PRIKAZ  neobiCne  smrti  pri  autonomnom  ronjenju 

Valter  Stemberga,  Medicinski  fakultet,  Rijeka,  Hrvatska 
Dra^en  Cuculid,  Medicinski  fakultet,  Rijeka,  Hrvatska 

saZetak 

Prikazan  je  sludaj  smrti  u  ronjenju,  uz  koristenje  lake  autonomne  roni- 
lacke  opreme  na  zrak,  ronioca  starog  24  godine,  koji  je  pri  obavljanju 
redovite  ronilacke  obuke  stradao  u  funkciji  voditelja  ronjenja.  Tragicno 
ronjenje  je  provodeno  rutinski  do  trenutka  kad  je  ronilac  signalizirao  da  se 
ne  osjeda  dobro.  Izvucen  je  na  povrsinu  bez  profilakticke  dekompresije  i 
transportiran  helikopterom  u  rekompresijsko  srediste.  Pri  doletu 
helikoptera  je  prestao  pokazivati  znakove  zivota,  a  reanimacija  poduzeta 
po  specijalisti  urgentne  medicine  i  anesteziologu,  nije  dala  zeljene  rezul- 
tate.  Obdukcijom  je  kao  uzrok  smrti  utvrdeno  utapanje.  Bez  obzira  na 
uzrok  smrti,  jos  uvijek  nisu  u  cijelosti  razjasnjeni  mogudi  cimbenici  koji  su 
provocirali  incident. 

Kljucne  rijeci:  ronjenje,  nesrede 
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THE  SYSTEM  OF  EDUCATION  OF  SEAFARERS  IN 
THE  REPUBLIC  OF  SLOVENIA 

Renato  Vouk,  Secondary  Marine  School,  Portoro2,  Slovenia 

SUMMARY 

In  the  Republic  of  Slovenia  seafarers  are  trained  at  the  Secondary 
Marine  School  in  PortoroZ,  the  study  can  be  continued  at  the  Faculty  of 
Maritime  Studies  and  Transport  in  PortoroS,  too.  The  Secondary  Marine 
School  has  been  the  first  plant  from  which  the  exuberant  tree  of  the 
Slovene  seafaring  grew.  In  54  years  the  school  has,  in  spite  of  frequent 
reforms  and  oscillation  of  economic  and  students’  interests,  performed 
numerous  training  programs,  but  the  nucleus  has  always  remained  the 
training  for  nautical  technicians  and  engineer  technicians.  Nautical  techni¬ 
cian  works  on  cargo  ships,  so  he  must  know  navigation,  stearing  and  deal¬ 
ing  with  the  safety  equipment.  He  cares  for  the  signalling  and  for  the  evi¬ 
dence  of  the  crew  and  goods  on  the  ship.  The  number  of  hours  for  gen¬ 
eral  and  professional  subjects  is  5114.  Engineer  technician  cares  for  the 
technical  upkeep  and  for  the  engine  and  engine  equipment  repairs.  In  the 
port  he  reloads  the  cargo  and  takes  care  of  the  transport  equipment 
(cranes,  derricks,  winches,  etc).  The  total  number  of  training  hours  is  the 
same  as  for  the  program  of  nautical  technician.  Faculty  study  program  con¬ 
sists  of  two  fields:  training  for  nautical  officers  and  for  marine  engineers. 
To  both  programmes  one  year  is  added  for  bivalental  education  of  seafar¬ 
ers  with  regards  to  the  contemporary  trends  and  the  recommendation  of 
the  STCW  convention.  The  objective  is  to  train  nautical  officers  and  marine 
engineers  for  leading  duties  on  Slovene  and  foreign  ships.  We  follow  the 
Inetrnational  Convention  on  Education  of  seafarers.  The  most  important 
training  courses  following  the  regualtions  of  the  STCW  convention  are: 
training  for  handling  of  the  rescue  boat  and  equipment  (articles  9  and  27), 
training  for  search,  rescue  and  survival  on  the  sea  (articles  15  and  25), 
employment  of  comunication  equipment  GMDSS  in  the  area  Al,  handling 
of  VHV  and  DSC  GMDSS  radio  station  (ROC  1)  regulation  on  boats  (arti¬ 
cles  84.a,b,c  and  d),  fire  fighting  training  (articles  10  and  26),  basic  train¬ 
ing  for  the  crew  members  in  charge  of  the  ship  by  proxy  (articles  50  and 
51).  Besides  these  training  courses  we  have  also  rules  and  regulations. 

Key  words:  seamen,  education 
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MARINE  BENTHOS  COMMUNITY  INFLUENCED  BY 
A  REPAIR  SHIPYARD 

Elvis  Zahtila,  Ruder  BoSkovid  Institute,  Center  for  Marine  Research,  Rovinj,  Croatia 

ViSnja  Hinid,  Institute  of  Public  Health,  Rijeka,  Croatia 

Jasna  Zazijal-Marugid,  Institute  of  Public  Health,  Rijeka,  Croatia 

ABSTRACT 

The  coast  of  Rijeka  Bay  is  a  densely  urbanized  area  on  the  eastern  coast 
of  the  Adriatic  Sea,  with  considerable  industrial  and  traffic  activities.  The 
shipbuilding  industry  includes  three  large  shipyards  that  are  an  important 
source  of  pollution  in  this  area.  A  large  repair  shipyard  is  situated  in 
Martinscica  Cove,  outside  central  industrial  harbour  zone,  and  immediate¬ 
ly  next  to  the  recreational  zone.  The  investigations  was  carried  out  at  two 
stations  inside  Martinscica  Cove,  and  at  one  station  near  cove  entrance. 
Svezanj  Cove,  located  1  NM  away,  still  within  Rijeka  Bay,  was  chosen  as 
a  reference  station.  Direct  observations  and  sampling  were  done  by  scuba 
divers.  Benthic  communities  in  a  marine  ecosystem  are  considered  one  of 
the  most  reliable  indicators  of  general  state  of  sea  aquatorium.  Benthic 
community  and  distributional  patterns  on  influence  of  the  repair  shipyard 
was  established.  The  aim  of  this  investigation  was  also  to  find  out  the  level 
and  distribution  of  sea  pollution,  whch  was  a  result  of  several  years  of 
activity  of  the  repair  shipyard.  This  was  done  by  analysis  of  noxious,  per¬ 
sistent,  and  ecotoxic  agents  in  the  sediments.  This  is  the  content  of 
polynuclear  aromatic  hydrocarbons  (PAHs),  polychlorinated  biphenyls 
(PCBs)  and  heavy  metals.  Silty  sediment  in  Martinscica  Cove  is  covered  by 
a  15  cm  high  stratum  of  inorganic  materials,  isolating  it  from  the  sea  water, 
and  create  anoxic  conditions.  Benthic  community  is  extremely  poor,  with 
very  low  diversity  and  population  density.  In  the  collected  and  studied 
material,  only  five  sea  weeds  and  seven  animal  macro-species  were  noted, 
high  grit  sedimentation  rate  hindering  the  settlement  of  marine  organisms. 
An  exception  to  this  was  ichtiofauna,  which  was  quite  diverse  and  similar 
to  that  found  in  the  surrounding  coastal  area.  The  system  and  distribution 
of  macro-benthic  community  inside  Svezanj  Cove  were  characteristical  for 
unpolluted  sea.  The  content  of  five  heavy  metals  were  analyzed,  high 
metal  concentrations  were  detected:  iron  14000-19000  mg/kg  DW,  zinc 
686-984  mg/kg  DW,  copper  277-231  mg/kg  DW,  lead  115-190  mg/kg  DW, 
mercury  1.57-3-57  mg/kg  DW.  The  presence  of  heavy  metals  in  the  cove 
of  Martinscica  is  primarily  due  to  the  processes  of  ship  anticorrosion  pro¬ 
tection.  Concentration  of  polynuclear  aromatic  hydrocarbons,  total  PAHs, 
was  l6.0-31.5mg/kg  DW.  Amongst  individual  PAHs,  the  concentrations  of 
benzo  (b)  flouraten  (7.8-27.6  mg/kg  DW)  was  the  highest.  Content  of 
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PCBs  was  also  high,  with  level  concentration  ranging  from  2. 5-3.1  mg/kg 
DW.  The  concentration  levels  of  heavy  metals,  PAHs,  and  PCBs  in  sedi¬ 
ment  inside  Svezanj  cove  are  a  characteristic  of  northern  Adriatic  coastal 
area,  which  is  under  slight  influence  of  anthropogenic  sources. 
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SOLGROUP 


UTP  d.o.o. 

Uljanik  tehnicki  plinovi 

Pula:  Tel.  052  214886 
Fax.  052  215396 
Zagreb:  Tel.  01  6608213 
Fax.  01  6608215 


KISIK  -  ACETILEN  -  UGLJlCNI  DIOKSID  -  DUSlK  -  ARGON  - 
HELIJ-SPECIJALNE  MJESAVINE  -  ClSTI  MEDICINSKI  PLINOVI 


Lijecenje  kisikom  u  ku6i 

Tekudi  ili  komprimirani  kisik,  koncentratori  kisika 

Nebulizatori  (ultrazvudni,  kompresorski,  prijenosni) 

Razni  uredaji  za  respiratorne  bolesnike 

Reducir  ventili  za  koristenje  kisika 

Potrosni  materijal  (nazalne  cjev6ice,  maske,  posude  z 

nebulizaciju,  ovlazivaci,... 


Zagreb,  Hribarov  prilaz  6a 
tel.  +385  1  6553551,  fax:  +385  1  601710 
e-mail:  auruml@zg.tel.hr 
info  tel.  0800  10  20 

Aurum  znaci  zlato. 

Zlato  je  sigurnost. 

Koristiti  se  imenom  zlata, 
znaci  imati  sve  odlike 
simbolizira  zlato. 

Takvo  je 

Osiguravajuce  drustvo 

Aurum. 

Ako  Aurumu 

poklonimo  povjerenje, 
povest  ce  nas 

u  sretna  i  sigurna  vremena. 

PODRUZNICE 


OSIGURAVAJUCE  DRUSTVO  d.d. 


Zagreb,  Hribarov  prilaz  6a 
tel.  +385  1  6553551 
fax:  +385  1  601710 

Osijek,  Trg  A.  Starcevica  3 
tel.  +385  31  203213 
fax: +385  31  203210 

Varazdin,  Pavlinska  5/II 
tel.  +385  42  320182,  320183 
fax:  +385  42  320185 

Split,  Poljicka  cesta  39 
tel.  +385  21  460090,460658 
fax:  +385  21  460561 


Pula,  Maruliceva  12 
tel.  +385  52  216031 
fax:  +385  52  216107 

Rijeka,  Pod  Kastelom  5 
tel.  +385  51214337 
fax:  +385  51  214260 

Zadar,  Jurja  Bijankinija  6 
tel.  +385  23  250777 
fax:  +385  23  250257 

Dubrovnik,  Put  Republike  7/3 
tel.  +385  20  356916 
fax:  +385  20  356915 


